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Tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida kunnallista terveyspolitiikkaa sosioekonomisten 
terveyserojen vähentämiseksi kuudessa suomalaisessa kunnassa. Ensimmäinen tutki-
muskysymys oli: Millaisia tavoitteita ja keinoja kunnat ovat käyttäneet sosioekonomis-
ten terveyserojen vähentämiseksi ja millaisia tuloksia ne ovat saaneet ennenaikaisesti 
menetettyjen elinvuosien avulla mitattuina? Toinen tutkimuskysymys kuului: Miten 
kansallisen tason terveyspoliittiset tavoitteet ja suositellut toimenpiteet sosioekonomis-
ten terveyserojen vähentämisestä näkyivät kuntastrategioissa? 
 
Kyse oli arviointitutkimuksesta takautuvalla case-control-asetelmalla. Kunnat valittiin 
harkinnanvaraisella otoksella ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien indeksitietojen ja 
kuntakoon perusteella. Samankokoisista kunnista muodostettiin parit, joista toisessa 
ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien indeksi oli tutkimusajanjaksolla 1998–2008 
noussut ja toisessa laskenut. Suomalaisia terveyspoliittisia suosituksia analysoitiin kva-
litatiivisella sisällönanalyysillä. Näin muodostettiin perusta deduktiiviselle sisällönana-
lyysille, joka toteutettiin kuntien empiiriseen strategia-aineistoon. Aineisto koostui lä-
hinnä kuntien talousarvioista ja – suunnitelmista. Yksi kunta ei antanut tutkimuksen 
käyttöön tekstiaineistoa.  
 
Kuntien asiakirjoissa ei erikseen mainittu sosioekonomisia terveyseroja eikä kuntien 
sisäisiä alueellisia terveyseroja. Eniten sosioekonomisten terveyserojen vähentämiseen 
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vahvimmin tähdänneet kunnat olivat molemmat vähentäneet sosioekonomisia terveys-
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ei ollut tutkimuksen mukaan vaikutusta sosioekonomisia terveyseroja vähentävien ta-
voitteiden tai keinojen käyttöön. Tutkimuksen tulosten mukaan kunnissa tulisi tuottaa ja 
hyödyntää enemmän tutkimus- ja seurantatietoa väestön terveydestä ja huomioida ter-
veysvaikutukset kaikessa päätöksenteossa. Tutkimuksen pieni aineisto vähensi mahdol-
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The aim of this study was to evaluate the setting of health policy goals and actions in six 
Finnish municipalities. The first research question was:  Which goals and actions have 
the municipalities set and implemented to reduce socioeconomic inequalities and what 
types of results have they obtained measured by the potential years of life lost-index? 
The second research question was: How are the national recommendations of health 
policy goals and actions on reducing socioeconomic health inequalities manifested in 
municipal strategies? The municipalities were selected according to their development 
measured by the potential years of life lost-index and number of inhabitants. Three cou-
ples were constituted. In each pair one municipality had gained and the other reduced 
the value of the PYLL-index during the years 1998-2008. The study design was a retro-
spective case-control. 
 
A qualitative analysis was conducted on the current Finnish health policy recommenda-
tions on tackling health inequalities. The result was a list of themes, which were then 
used as a basis for a deductive qualitative analysis of the documents from the munici-
palities. From each municipality the empirical data consisted of budgets and strategic 
target setting documents. One municipality failed to provide any written material. 
 
The main findings were that none of the municipalities explicitly perceived reducing 
health inequalities as a goal. The two municipalities which set most targets at tackling 
health inequalities, perceived health as a theme for all municipal actions, used ex ante 
evaluation and aimed at gathering health data gained best results in reducing health ine-
qualities. Actions outside health care proved to be especially effective.  
 
Further research with more comprehensive data is needed in the field of municipal 
health policy making. Action research could be applied in order to gain information on 
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1 JOHDANTO  
 
1.1 Tutkimuksen tausta ja tarkoitus 
 
Tutkimuksen tarkoitus on arvioida sosioekonomisten terveyserojen vähentämisen ta-
voitteita ja toimenpiteitä kuntastrategioissa ja toimenpiteiden tuloksellisuutta käyttäen 
apuna ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien tilastotietoja. Aineisto koostui kansalli-
sista sosioekonomisten terveyserojen vähentämisen suosituksista ja kuuden kunnan stra-
tegia-asiakirjoista. Aineiston valinta strategioiden osalta tapahtui harkitulla otoksella 
Suomen kunnista ja sen määrittivät ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien määrissä 
tapahtuneet muutokset PYLL-indeksillä mitattuina sekä kuntien koko. Tarkasteluun 
valittiin sellaisia kuntia, joissa kehitys ennenaikaisesti menetetyissä elinvuosissa oli 
ollut suotuisaa ja heikkoa. Molemmista ryhmistä etsittiin kooltaan toisiaan vastaavat 
kuntaparit kolmessa eri kokoluokassa.  Nämä kunnat valittiin vuonna 1998 heikoim-
massa tilanteessa PYLL-indeksillä mitattuna olleiden kuntien joukosta lukuun ottamatta 
suurimpia kuntia, joita ei saatu tuosta ryhmästä poimittua. Suurimpien kuntien pariin 
valittiin PYLL-indeksin perusteella eniten molempiin suuntiin muuttuneet kunnat koko 
Suomen aineistosta. Tutkimalla kaikkien valittujen kuntien tavoitteita ja keinoja päästiin 
vertaamaan, oliko strategioista löydettävissä jotakin yhteyttä ennenaikaisesti menetetty-
jen elinvuosien indeksin kehitykseen sekä sitä, miten kuntastrategioiden julkilausutut 
tavoitteet ja keinot sopivat tämän hetken kansallisen tason terveyspoliittisiin linjauksiin 
sosioekonomisten terveyserojen vähentämiseksi. Näin valtion terveyspoliittinen ohjaus 
tavoitteiden ja ehdotettujen keinojen kautta asettui lähtökohdaksi deduktiiviseen analyy-
siin kuntastrategioista. 
 
Sosioekonomisia terveyseroja mitataan erilaisilla indikaattoreilla ja tilastojen tarkaste-
lulla, mutta ennenaikaisesti menetetyt elinvuodet ovat hyvä mittari niille ja väline, jonka 
avulla myös laajemmat aluevertailut ovat mahdollisia. Koska ennenaikaisesti menetetty-
jen elinvuosien PYLL-indeksitietoja ei ole Suomen kunnista ollut kovin pitkään saata-
villa, on näiden käyttö tutkimuksissa ja terveyspoliittisessa suunnittelussa vielä alkuvai-
heessa. Siksi tällaisen koostavamman tutkimuksen tekeminen oli aiheellista. Indeksitie-
tojen laskemisen jälkeen on tehty jo jonkin verran kuntakohtaisia tarkasteluja, mutta ei 




Tutkimus on terveyshallintotieteellinen, poliittishallinnollinen ohjaus ja toiminta ovat 
tieteenalalla paljon tutkittuja aiheita (Sinkkonen & Kinnunen 1999, 317-318). Tutki-
muksen teoriaperustassa ilmenee siinä käytetty monitieteellinen lähestymistapa, joka 
myös on tieteenalalle tyypillistä. Terveystaloustieteen, taloustieteen ja hallintotieteenkin 
vaikutteita tarvittiin terveyspolitiikan määrittelyyn. Arviointitutkimuksellisesti mielen-
kiintoista oli tietää miksi joissakin kunnissa ennenaikaisesti menetetyt elinvuodet lisään-
tyivät samalla kun ne maassa yleisemmin laskivat. Näiden asioiden tunteminen olisi 
kansallisen tason toimijoillekin tärkeää erityisesti siksi, että tärkeimpänä terveyspoliitti-
sena ohjausinstrumenttina käytetyn informaatio-ohjauksen on arvioitu olleen riittämä-
töntä. 
 
Tämän arviointitutkimuksen teoreettinen perusta on suomalaisessa terveyspolitiikassa ja 
sen tämän hetken keskeisessä tavoitteenasettelussa sekä haasteissa kuntien terveyspoliit-
tiselle toiminnalle. Aiempi tutkimuskirjallisuus toi esiin puutteita terveyspolitiikan vai-
kuttavuuden ymmärryksessä, koska sosioekonomisten terveyserojen vähentämiseen 
tähtäävien terveyspoliittisten toimenpiteiden tuloksista on ollut kansainvälisestikin liian 
vähän tietoa (esim. Hunter, 2004). Siksi tutkimuksella on mahdollista tavoittaa ainakin 
osittain sellaisia tärkeitä ilmiöitä, joista ei ole riittävästi tutkimustietoa. Kansainvälisen 
tiedon perusteella kuitenkin iäkkäiden, lasten ja nuorten, terveellisen ympäristön ja 
köyhyyden sekä työttömyyden tulisi olla keskiössä kun pyritään vähentämään sosioeko-
nomisia terveyseroja (Grady & Goldblatt 2012, 29; Vohlonen 1998, 22).  
 
Tutkimuksen teoriaperustan rakentamisessa keskityttiin etsimään käsitteille selkeät ku-
vaukset olemassa olevasta tutkimustiedosta, jotta tutkimuksen ala on selkeä. Tiedon 
lähteinä käytettiin sekä alan kirjoja että tieteellisiä julkaisuja kokonaiskuvan muodosta-
miseen aihepiiristä niin, että saturaatiopiste saavutettiin tiedonhaussa tarkoituksenmu-




Tutkimuksen kohteena olivat ne tavoitteenasettelut ja keinovalikoima, joilla näytti ole-
van merkitystä ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien kannalta, ja kuntatason toimin-
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nan ja kansallisen tason terveyspolitiikan yhteneväisyys. Lisäksi oli mahdollista selvit-
tää, eroavatko erikokoiset kuntaparit keskenään ja jos eroavat niin millä tavoin tutki-




Millaisia tavoitteita ja keinoja kunnat ovat käyttäneet sosioekonomisten terveyserojen 
vähentämiseksi ja millaisia tuloksia ne ovat saaneet ennenaikaisesti menetettyjen elin-
vuosien avulla mitattuina?  
 
Miten kansallisen tason terveyspoliittiset tavoitteet ja suositellut toimenpiteet sosioeko-























2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
2.1 Terveyspolitiikka käsitteenä ja toimintana 
 
Tutkimuksen ydin eli sosioekonomiset terveyserot kuuluvat terveyspolitiikan keskeisiin 
ja pitkäaikaisiin haasteisiin. Terveyspolitiikka Suomessa perustuu Perustuslakiin 
(L731/1999, 19 §), joka velvoittaa julkista hallintoa edistämään kansalaisten terveyttä ja 
turvaamaan riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut. Terveyspolitiikkaa on määritelty myös 
Kansanterveyslaissa (L 66/1972). Siihen tehdyn muutoksen mukaan (L 1537/2009) So-
siaali- ja terveysministeriö (myöhemmin STM) on nimetty kansanterveystyön johtajaksi 
Suomessa. Tähän määrittelyyn sisältyy STM:n rooli myös terveyspolitiikan ohjaajana, 
suunnittelijana ja valvojana. Sen asettamat tavoitteet ovat kansallisesti merkittäviä ja 
tärkeitä, vaikka kuntien tehtäväksi tulee niitä tarkemmin omalla alueellaan tavoitella (L 
365/1995). Uusin Terveydenhuoltolaki määrittelee myös vahvasti terveyspolitiikkaa ja 
esimerkiksi väestön terveyserot ovat sen keskiössä (L 1326/2010).  
 
Kansainvälisessä terveyspoliittisessa kirjallisuudessa käytetään terveyspolitiikasta käsit-
teitä health policy ja health politics. Englanninkielisessä kirjallisuudessa sanojen policy- 
ja politics- ero tulee esiin toisin kuin suomenkielisissä, joissa on vain yksi sana politii-
kalle. Englanninkielen politics- käsite viitaa politiikkaan nimenomaan poliittisena toi-
mintana kytkeytyen myös ideologioihin, valtiotieteeseen ja poliittisiin mielipiteisiin. 
Policy- käsite sen sijaan viittaa toimintatapoihin ja menettelyihin sekä näiden peruste-
luihin laajemmin.  (Hurme ym. 1996, 592.) Tässäkin tutkimuksessa käytettyä arviointi-
tutkimuksellista lähestymistapaa on käytetty nimenomaisesti policy- suunnan tutkimuk-
sessa tutkittaessa politiikkaohjelmien ja – käytäntöjen tuloksia tai tuotoksia (Rajavaara 
2007, 38) ja myös tämä tutkimus liittyi siis policy- ulottuvuuteen. Terveyspolitiikka 
näin nähtynä on pidemmän ajan tuotos ja jatkumo kuin esimerkiksi yhden vaalikauden 
mittainen. Se ei muodostu Suomessa vain valtaapitävien poliittisista näkökohdista lähti-
en, vaan erilaiset riippumattomat asiantuntijaosapuolet ovat keskeisiä terveyspolitiikan 
muotoutumisessa. Kansainvälinen yhteistyö tukee myös terveyspolitiikan riippumatto-
muutta yhteiskunnan poliittisesta tilanteesta tai vallanjaosta. Kuntien kohdalla konkreet-
tiset lyhytkestoiset toimenpiteet saattavat olla enemmän riippuvaisia kunnan poliittisten 
päättäjien määrittelemistä terveyspoliittisista asioista, mutta strategioissa ovat kuitenkin 
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taustalla pidemmän aikavälin päämäärät ja seuraavat strategiat rakennetaan aina edellis-
ten jälkeen muodostuneeseen tilanteeseen. (Meklin & Martikainen 2003, 54–56.) Eri-
mielisyyttä esiintyy siitä, missä määrin viranhaltijoiden politiikkojen valmistelu ja to-
teutus (policy) on nimenomaan poliittista toimintaa (politics). Vartolan (2004, 155) mu-
kaan viranhaltijoiden tulee politiikkojen implementaatiovaiheessa käyttää nimenomaan 
poliittista vaikuttamista tulosten saavuttamiseksi. Toisen näkemyksen mukaan mitä 
alemmalle poliittisen päätöksenteon tasolle mennään aina paikalliselle tasolle (kuntiin) 
asti, sitä vähemmän katsotaan poliittisen ideologian vaikuttavan konkreettiseen päätök-
sentekoon. Päätökset, sisältäen suunnitelmat ja strategiat kunnallisella tasolla, ovat 
enemmän käytännön suunnitelmia kuin ideologisia ratkaisuja. Kun kunnallisilla viran-
haltijoilla on osansa päätösten taustalla ja erityisesti toimeenpanossa, tämän katsotaan 
ajoittain aiheuttavan ajoittaista epäjohdonmukaisuutta toimintapolitiikkojen toteuttami-
sessa. (Esim. Bovaird & Löffler 2003, 20-22.) 
 
Ensimmäinen kansallisen tason terveyspolitiikan yleistavoite on Salmelan (1998, 6) 
mukaan Talousneuvostolta vuodelta 1972. Silloin määriteltiin terveyden ja sairauden 
käsitteitä erityisesti sen perusteella, miten ne yksilön sosiaalisessa ympäristössä määrit-
tyvät, millä tavalla ne koetaan sekä millaisia sosiaalisen toiminnan muutoksia ne ai-
kaansaavat. Terveyden määrittely oli tärkeää tutkimusta varten, koska kansallisen terve-
yspolitiikan tai kansanterveystyön näkökulmasta se on hyvin erilaista kuin esimerkiksi 
lääketieteen perspektiivistä. Terveys on pitkään Suomessakin nähty muun hyvinvoinnin 
perustana ja se on arvo sekä päämäärä jo itsessään. (Laurinkari & Niemelä 1978, 6.) 
Kansallisella tasolla niukkojen resurssien jakaminen on aina haasteellista. Jotta sitä voi-
taisiin toteuttaa oikein, on ymmärrettävä terveyspolitiikan lähtökohtana terveys, jota 
tavoitellaan, ja ilmiöt joihin halutaan vaikuttaa. (Noweski 2004, 9.) Leppo (2009, 125) 
muistuttaa myös, että terveyspoliittisen toimien on oltava tutkittuun tietoon perustuvia 
ja tähän liittyy vaikuttavuuden vaatimus. Niiden on oltava oikein perusteltuja, valikoitu-
ja, suunniteltuja ja organisoituja sekä hyvin arvoista ja tavoitteista johdettuja jo lähtöta-
solla. Terveyspolitiikka ei ole vain kannanotto, vaan sen eteen tulee toimia konkreetti-
sesti. Se ei realisoidu ilman toimenpiteitä ja muodostuu muustakin kuin terveydenhuol-
losta. Terveyspolitiikka ei ole ympäristöstään erillinen, vaan siihen vaikuttavat erilaiset 
tapahtumat, esimerkiksi kansainvälisesti yhteiset terveyshaasteet ja taloudelliset tilan-
teet. Se tulee nähdä prosessina, johon vaikuttavat tavoitteet ja toimijoiden intressit. 
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(Hunter 2003, 18, 21.) Terveyspolitiikka-sanalla voidaan käsittää  myös suunnitelma 
toimia kansalaisten terveyden edistämiseksi ja siinä noudatetaan lakiperustan lisäksi 
yhteiskunnassa vallalla olevaa kuvaa siitä, millaisia tarpeita kansalaisilla on sekä mihin 
heillä on oikeus. (Vohlonen 1998, 22). Terveyspolitiikkaan voidaan katsoa kuuluvan ne 
toimenpiteet, joilla pyritään vaikuttamaan kansalaisten terveyteen ja terveelliseen 
elinympäristöön sekä mahdollisuuksiin elää tervettä elämää (esim.Tahvanainen 2004, 
40; Whitehead ym. 2001, 314). Politiikkaa ovat myös arvot ja niistä johdetut päätökset, 
suunnitelmat ja arviot jotka koskevat kansalaisten terveyttä ja hyvinvointia. Arvot ter-
veyspolitiikan taustalla on syytä ymmärtää perustilanteen hahmotustapana ja sen osalta 
miten niistä johdetaan tavoitteita ja toimintaa. Yhden ryhmän etujen ajaminen on aina 
toisilta pois ja tälle tarvitaan perustelua myös arvojen pohdinnasta. (Leppo 2009, 124; 
Harjula 2007, 10.) Arvot ja ymmärrys esimerkiksi terveydestä ja terveyseroista on syytä 
määritellä terveyspoliittisten toimijoiden toimesta huolellisesti, jotta toimenpiteet ja 
tavoitteet voidaan asettaa tarkasti ja oikein suunnaten (Dunn ym. 2013, 185). 
 
2.2 Sosioekonomiset terveyserot terveyspolitiikan haasteena 
 
Sosioekonomisilla terveyseroilla tarkoitetaan terveydentilassa, sairastavuudessa ja kuol-
leisuudessa ilmeneviä systemaattisia eroja sosioekonomisten väestöryhmien välillä. 
Kansainvälisistä tutkimuksista ja poliittisista julkilausumista käy ilmi, että terveyden ja 
hyvinvoinnin eriarvoisuus ja epätasa-arvoisuus ovat ongelmia paitsi esim. EU:n eri 
maiden ja alueiden välillä, myös eri maiden sisäisinä asioina (Esim. Palosuo ym. 2007, 
Harjula 2007). Laaja-alaiset peruspalvelut ovat erään näkemyksen mukaan Suomessa 
jarruttaneet nykyistä suurempien terveyserojen syntymistä ja edistäneet sosiaalista oi-
keudenmukaisuutta (Anttiroiko ym. 2003, 87) ja peruspalveluiden taustalla voidaan 
nähdä vahvana universalismin periaate, jonka mukaisesti hyvinvointipalveluita on 
maassamme perinteisesti järjestetty. (Teperi & Koskinen 1999, 110; Heinämäki 2012, 
73). Esimerkiksi koulutusmahdollisuudet ovat eri sosioekonomisista ryhmistä tulevilla 
lapsilla ja nuorilla Suomessa suhteellisen tasa-arvoiset yhteisen koulujärjestelmämme 
vuoksi. Verrattuna esimerkiksi Yhdysvaltojen tilanteeseen ei vanhempien sosioekono-
minen asema ja erityisesti tulotaso Suomessa ohjaa lasten koulutus- ja sitä kautta amma-
tinvalinnan mahdollisuuksia yhtä vahvasti. Lisäksi laaja julkinen terveydenhuoltojärjes-
telmä tavoittaa tietyissä ikävaiheissa koko kansan tasa-arvoisesti tai luo ainakin mahdol-
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lisuudet osallistua sen käyttöön. Yhdysvalloissa onkin käyty kiivasta keskustelua vuosi-
kymmenet siitä, miten tilannetta tulisi muuttaa, ja esimerkiksi jo 1955 on Milton Fried-
man ehdottanut erojen tasaamiseksi palvelusetelijärjestelmää (voucher) kansalaisten 
yhtäläisten mahdollisuuksien lisäämiseksi. (esim. Gerson 2000.) Vaikka Suomen palve-
lujärjestelmässä rahoitusperusta on Yhdysvalloista eroava eikä palveluseteleitäkään 
ainoana keinona palveluista hyötymiseen tarvita, Suomessa on silti todettu olevan poik-
keuksellisen suuret sosioekonomiset terveyserot (Leppo 2010, 42). Toisaalta Suomessa 
käytetään palveluseteleitä eri perusteilla kuin edellä on kuvattu. 
 
Terveyspoliittisten ohjelmien suunnitteluun ja toteutukseen tarvitaan seuranta- ja tutki-
mustietoa paitsi sosioekonomisista eroista ja terveyseroista, myös niihin vaikuttavista 
tekijöistä, näistä asioista tiedetään kansainvälisestikin liian vähän (esim. Hunter, 2004). 
Suomalaisista viime vuosien merkittävistä julkaisuista esimerkiksi Health in All Poli-
cies (myöhemmin HiAP, Wismar ym. 2006) nostaa eriarvoisuuden selkeästi suureksi 
ellei suurimmaksi haasteeksi. HiAP korostaa, että terveyden ja hyvinvoinnin eteen tulee 
työskennellä kaikilla eri politiikkasektoreilla koska terveys on kansakuntien voimavara 
sen lisäksi, että kansalaisten mahdollisimman suurella hyvinvoinnilla on suuri arvo jo 
itsessään. (myös jo esim. Laurinkari & Niemelä 1978.)  
 
On todistettu että suuret terveyserot ovat yhteydessä suuriin sosioekonomisiin eroihin. 
Kaikissa maissa, joista tietoja on saatavilla, ennenaikainen kuolema on todennäköisempi 
sellaisissa väestöryhmissä, joissa koulutus, tulotaso tai ammattiasema on alempi. Eu-
rooppalaisissa terveyteen liittyvissä järjestelmissä korostuu nyt sosiaalisen koheesion, 
turvallisuuden ja oikeudenmukaisuuden keskeisyys. (Wismar ym. 2006, Dunn ym. 
2013, 184–185.) 2000-luvun suomalaisissa tutkimuksissa on todettu, että suuremmissa 
kunnissa lasten turvallisuuden tunteeseen on panostettu osana terveyspoliittista toimin-
taa enemmän kuin pienemmissä kunnissa (Wilskman ym. 2008, 17). 2000-luvulla eri 
toimijat kansainvälisesti tutkijoista poliitikkoihin ovat palanneet Durkheimin ajatuksiin 
siitä, että ihmisten hyvinvointi on riippuvainen heidän sosiaalisesta ympäristöstään. On 
tarkasteltu sosiaalisen koheesion ja objektiivisesti mitatun sekä subjektiivisesti koetun 
hyvinvoinnin riippuvuutta sosiaalisen tuen käsitteen kautta, kritisoitu, että epätasa-
arvoisuus lisää epäoikeudenmukaisuuden kokemuksia yhteiskunnassa sekä heikentää 
yhteenkuuluvuutta. Lisäksi on arvioitu, että huono-osaisuus ja heikko terveydentila ovat 
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sosiaalisten ja poliittisten muutosten seurausta. Juuri terveyteen ja hyvinvointiin on tut-
kimuksissa liitetty vahvimmin sosiaalisen pääoman käsite, vaikka sen yhteyksiä myös 
esimerkiksi yhteiskunnan taloudelliseen kehitykseen ja hallinnon toimivuuteen on esi-
tetty. Sosiaalinen pääoma on lähteestä riippuen joko johdettu sosiaalisen koheesion kä-
sitteestä tai alakäsite sille. Tässä tutkimuksessa käytettiin sosiaalisen koheesion käsitettä 
sen laajassa merkityksessä. Erityisesti sosiaalisen pääoman käsitettä on käyttänyt Put-
nam, yhdistäen nimenomaan sen kansanterveyden tutkimukseen. Epidemiologian puo-
lella Wilkinson on tutkinut tuloeroja ja kuolleisuutta, mutta siis samaa teemaa. Molem-
mat antavat viitteitä siitä, että sosioekonomiset terveyserot eivät ole vain terveydenhuol-
lon asia. Wilkinson on kritisoinut sosiaalisen pääoman käsitettä siitä, että se ei ole kehit-
tynyt nimenomaan terveyden edistämisen kentällä, mutta toisaalta se antaa mahdolli-
suuksia parantaa kansanterveyttä edullisilla, ellei ilmaisilla toimenpiteillä. (Szreter & 
Woolcock 2004, 650-652.) Näin terveyspolitiikan haasteista eriarvoisuuden vähentämi-
nen liittyy keskeisesti yhteiskuntapolitiikkaan. Toisaalta terveydenhuollostakin on tietoa 
siitä, että samalla kun tietyt elämäntapatekijät altistavat erityisesti alempiin sosioeko-
nomisiin ryhmiin kuuluvia sairauksille, on myös sairastuneiden hoitoon pääsyssä ja sitä 
kautta toipumisen edellytyksissä ryhmittäin eroja, samoin terveyspalveluiden toteutuk-
sessa ja sairaalahoidon saatavuudessa (esim. Keskimäki ym. 2006; Keskimäki 1997; 42, 
Häkkinen 1992, 95). Väestön tasa-arvoisessa kohtelussa terveyspolitiikan alalla voidaan 
erottaa pyrkimykset taloudelliseen tasa-arvoon tuloerojen pienentämisellä, väestön si-
säisten terveyserojen kaventamisen tavoite sekä tarkoituksenmukaisen käytön tavoite 
niin, että palveluita käytetään väestöryhmien välillä yhtäläisesti suhteessa tarpeeseen 
(Häkkinen 1992, 23). Kun terveyseroja pyritään kaventamaan, on toiminnan tulokselli-
suuden tai toimimattomuuden mekanismeja tärkeää tutkia, näin voidaan ymmärtää mikä 
toimii, miksi, miten ja kenen kohdalla (Dunn ym. 2013, 185). 
 
Eriarvoisuuden vähentämisessä joudutaan usein käyttämään toimenpiteitä, joissa resurs-
seja allokoidaan eri määrät eri väestön osille. Tällainen toiminta voi olla lain mukaista 
silloin, kun sillä pyritään yhdenvertaisuuden ja tasa-arvoisuuden parantamiseen. Terve-
yspolitiikan alalla sosioekonomisten terveyserojen vähentämisessä esimerkiksi huomion 
kiinnittämien lasten ja nuorten elinolosuhteisiin voi olla erityisen tärkeää. Elämän alku-
vaiheen matala elintaso yhdistyy usein myöhemmin ilmenevään suurempaan sairasta-
vuuteen ja ennenaikaiseen kuolleisuuteen ja laadukas päivähoito on myös merkittävä 
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tekijä lasten elämässä. (Esim. Blane 2001, 292; Bryant ym. 2011, 52.) Menettelyissä ei 
tule yleisesti tai perusteetta suosia tiettyjä ryhmiä erikseen antamalla heille enempää 
resursseja kuin muille. Jos heikommassa asemassa olevan ryhmän eteen tehdään muita 
suurempia ponnistuksia, voidaan puhua positiivisesta erityiskohtelusta (Heuru 2006; 
319, L 690/2008, 7§). Asiasta käytetään myös ilmaisua positiivinen diskriminaatio. 
Suomalaisen yhteiskuntapolitiikan tavoite kansalaisten kesken vallitsevasta tasa-arvosta 
noudattaa juuri positiivisen diskriminaation osalta lähinnä Rawlsin oikeudenmukaisuus-
käsitystä. Jokaiselle on taattava yhtäläiset perusoikeudet ja tämän jälkeen voidaan hei-
kompien aseman parantamiseksi antaa heille enemmän resursseja kuin muille ryhmille. 
Tosin Rawls ei puhu terveydenhuollosta, vaan muut ovat soveltaneet hänen teoriaansa 
laajemmalle. (Häkkinen 1992, 17-18, 22, 27.)  
 
Suomessa toimivaa julkisten toimintojen rahoitusjärjestelmää leimaa se, että vaikka 
verovaroin rahoitettuja palveluita ja toimintoja käyttävät eniten alempien sosioekono-
misten ryhmien jäsenet, suurin taloudellinen satsaus tulee varakkaimmilta, jotka palve-
luita vähiten tarvitsevat. Progressiivinen verotus on katsottu oikeudenmukaiseksi. Ta-
voite tulisi ilman muuta olla se, että kaikki tarvitsisivat mahdollisimman vähän palvelui-
ta terveyden heikkenemisen vuoksi (Vohlonen 1998, 150). Universaalisuuden periaat-
teelle perustuvassa palvelujärjestelmässämme on epäilty syntyvän tyytymättömyyttä jos 
positiivinen diskriminaatio heikentää olemassa olevien palveluiden saatavuutta ylem-
missä sosioekonomissa ryhmissä. Samalla verorahoitteisen järjestelmän kannatus saat-
taisi laskea. (Teperi & Koskinen 1999, 110.) Tutkimukset ovat myös osoittaneet, että 
tasa-arvoisemmissa yhteiskunnissa sosiaalinen koheesio on vahvempaa (Wilkinson & 
Pickett 2011, 222), mikä voisi käydä yksiin edellisten ajatusten kanssa. Toisaalta voi-
daan kysyä, onko eriarvoisuus sosiaalisesta koheesiosta tai sosiaalisesta pääomasta riip-
puvaista (mihin Szreter & Woolcock 2004, 650-652 Wilkinsonia lainaten viittasivat), 
vai rapauttaako eriarvoisuus sosiaalista koheesiota (kuten osin Teperi & Koskinen 1999, 
110 kirjoittavat)? Näissä tulkinnoissa voidaan nähdä käsitteiden ja ilmiöiden välillä 
kaksi eri suuntaa.  
 
Kansainvälisiä vertailuja tehdään paljon, vaikka eri maiden terveydenhuolto- ja poliitti-
set järjestelmät poikkeavat suurelta osin toisistaan. Tiedon paikallisuus voi olla haaste 
konkreettisten yksittäisten toimenpiteiden kohdalla myös kansallisella tasolla. Kansain-
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välisten kokemusten hyödyntämisessä ja vertailussa on otettava huomioon paikalliset 
olosuhteet ja niiden eroavaisuudet. Vaarana on, että puutteellisesti seuratut ja uudelleen 
arvioidut toimenpiteet ja hankkeet jopa kasvattavat sosioekonomisia terveyseroja pai-
kallisesti, jos niiden vaikutuksia ei analysoida tehokkaasti. Väärin tai puutteellisesti to-
teutetut arvioinnit erilaisten ohjelmien ja toimenpiteiden toimivuudesta ovat myös hai-
tallisia jos paikallisuuden osuutta ei arvioida oikein. (Dunn ym. 2013, 185; Phillips ym. 
2013.) Esimerkiksi hajautettu päätöksentekomalli Suomen kuntien vastuun osalta on 
merkittävä huomioitava asia kansainvälisiä vertailuja tehtäessä (esim. Vohlonen 1998, 
24, 26, 187). Vertailtaessa sosioekonomisia terveyseroja ja eroja kuolleisuudessa on eri 
maissa huomattu, että vaikka kokonaisuudessaan ennenaikaisesti menetetyt elinvuodet 
korostuvat alemmissa sosioekonomisissa ryhmissä, on eri maiden välillä eroja niissä 
kuolinsyissä, joista ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien tilastot todellisuudessa 
muodostuvat. 1997 julkaistun kansainvälisen tutkimuksen mukaan suomalaisilla sosio-
ekonomisen aseman ja PYLL- tietojen osalta vahvin yhteys syntyi onnettomuuksien 
sekä sydän- ja verisuonisairauksien kohdalla. (McIsaac & Wilkinson 1997, 52.) Toistu-
vasti on myös saatu kansainvälisesti tietoja siitä, että sosioekonomiset terveyserot pysy-
vät myös samalla tavalla elävien eri luokkien jäsenten kesken. Näissä tapauksissa elin-
tavoilla ei voida selittää sairastavuuden ja kuolleisuuden eroja vaan sosioekonominen 
asema on noussut uskottavaksi selittäjäksi. (Birch 2001, 294.)  
 
Kansainväliset sopimukset, tutkimukset ja suunnitelmat auttavat etsimään yhteisiä pää-
määriä terveyspoliittisten teemojen käsittelyyn, politiikkaratkaisujen ja -instrumenttien 
suunnitteluun ja niiden toiminnan seurantaan. Terveyserojen kaventaminen väestön si-
sällä on eräs keskeisimmistä kansainvälisesti tunnustetuista terveyspoliittisista haasteis-
ta ja sen voittamiseksi tehdään maassamme paljon esimerkiksi WHO:n toimintaan 
(Maailman terveysjärjestö) osallistuen. Lisäksi on tärkeää yhteinen terveyspolitiikkaoh-
jelmien vaikuttavuuden arviointi. (Weltgesundheitsorganisation Europa 2010, 88; Hun-
ter 2003, 23.) Suomen osalta kansainväliset sopimukset ja järjestöjen toiminta (mm. 
EU:n ja WHO:n) auttavat terveyspoliittisessa suunnittelussa ja hyvistä terveyden edis-
tämisen kokemuksista voidaan oppia valtioiden rajojen ulkopuolella. (Wismar ym. 
2006; Melkas 2010, 46.) Joskus voidaan oppia suoraan toisten maiden kokemuksista, 
mutta on esimerkkejä myös tilanteista, joissa suomalainen kehitys terveyden edistämi-
sessä ei noudata kansainvälistä kehitystä. Tällaista tietoa on saatu Itä-Suomen menneiltä 
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vuosikymmeniltä sosioekonomisista terveyseroista sydän- ja verisuonitaudeissa naisten 
ja alempien sosioekonomisten luokkien osalta. Näissä ryhmissä verenpaineen lasku ei 
ole ollut niin yleistä Itä-Suomessa kuin muualla, missä asiaa on tutkittu. Samasta syystä 
Suomen sosioekonomisten terveyserojen pienentyminen on tältä osin eronnut muiden 
maiden tilanteista. (Ferrario ym. 2001, 290.) 
 
Sosioekonomisista terveyseroista ja ennenaikaisista kuolemisesta osa johtuu itse aiheu-
tetuista syistä. Tätä ilmiötä on tutkittu myös siitä näkökulmasta, että odotettavissa oleva 
nuorena kuoleminen toimisi itseään toteuttavan ennusteen tavoin niin, että riskikäyttäy-
tyminen on yleisempää sellaisten ihmisten keskuudessa, jotka eivät odota elävänsä pit-
kään. Tällaisen käytöksen ja toiminnan selitysvoima voisi osaltaan liittyä siihen havain-
toon, että sosioekonomiset terveyserot ja sosioekonominen asema ovat usein periytyviä. 
(Nguyen ym. 2012.) Paitsi terveyttä, myös hyvinvointia tavoitellaan muun muassa toi-
mintakykyisyyden ja itsensä kehittämisen kautta samankaltaisena terveyspoliittisena 
tavoitteena. Hyvinvointi on siis myös kokemuksellista ja subjektiivista. Amartya Sen 
(1987, 3) on nostanut Milton Friedmanin ajatuksen yhteiskunnan tavoitteenasettelusta 
hyvin esiin: vapaus on tavoiteltava asia yhteiskunnassa sellaisena arvona, joka toteutuu 
jokaisen kansalaisen kohdalla ja pitää kullekin sisällään henkilökohtaisen vapauden 
mahdollisuutena toimia omia intressejään toteuttaen ja toivomiaan asioita tavoitellen. 
Sen (1987, 17-18) myös olettaa, että yksilön vapaudella on yhteys hyvinvoinnin lisäksi 
elinikään, koska yleisesti ottaen ihmiset valitsevat mieluummin pidemmän elämän jos 
heillä on siihen todelliset mahdollisuudet.  Tällaiset kuvaukset hyvinvoinnista tuovat 
sen lähelle tavoitteita joita terveyspolitiikassa ja sosioekonomisten terveyserojen vähen-
tämisessä asetetaan. 
 
Pauli Niemelä (2010) jaottelee hyvinvointipolitiikkaan käsitteenä kuuluviksi erilaisia 
edellytyksiä: aineellis- fyysiset, sosiaaliset, henkis-inhimilliset ja ympäristölliset edelly-
tykset. Näistä terveyspolitiikan hän sisällyttää ensimmäiseen, mutta on huomattava, että 
terveyspolitiikan menestykseen vaikuttavat nuo kaikki muutkin nimetyt, mikä tekee 
tavoitteenasettelusta ja toiminnan suunnittelusta hyvin haastavaa.  Hyvinvointia taas 
voidaan käsitellä eri näkökulmista, esimerkiksi tarve- tai resurssiperusteisesti. Jälkim-
mäistä on helpompi mitata ja siksi sitä on tietyssä määrin suosittu. Senin ajatuksia ovat 
myös monet lainanneet, ja niistä löytyy yhteys osallisuus- ja toimintateoreettiseen hy-
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vinvointiajatteluun. (esim. Niemelä 2010, 17–19.) Sen (1987, 2) asettaa vapauden käsit-
teen alle yksilön hyvinvoinnin taloudellisine edellytyksineen (toimeentulo), elintason ja 
mahdollisuudet tehdä valintoja. Toisaalta hän pohtii näiden tekijöiden kahden suuntaista 
yhteyttä, ne mahdollistavat toisiaan. Lisäksi, esimerkiksi Isaiah Berliniä lainaten, Sen 
(1987, 6-7) nostaa esiin yksilön positiivisen vapauden todellisina mahdollisuuksina ja 
kyvykkyytenä toimia toivomallaan tavalla ja sen rinnalle negatiivisen vapauden käsit-
teen, joka pitää sisällään ajatuksen, että vapautta ei ole millään (esim. yhteiskunnan) 
toimilla rajoitettu. Hyvinvointi vapautena tarkoittaa terveyspolitiikassa näistä nimen-
omaan ensimmäistä eli positiivista vapautta. Lisäksi voitaneen todeta, että negatiivisessa 
mielessä vapaus on rajallista yhteiskunnassa, jossa on lähes kaikkeen toimintaan erilai-
sia normeja, osittain siksi, että positiivinen vapaus voitaisiin mahdollistaa kaikille tie-
tyissä rajoissa. 
 
Terveyspolitiikan ja sosioekonomisten terveyserojen osalta on tutkittu terveyden mitta-
rina koettua terveyttä, joka muistuttaa kyvykkyyden ja toimintamahdollisuuksien näkö-
kulman mukaan juuri osallisuus- ja toimintateoreettista hyvinvointiajattelua ja toisaalta 
positiivista vapautta. Tällainen määritelmä sisällyttää hyvinvoinnin käsitteeseen toimin-
takykyisyyden. Toimintakykyisyyden katsotaan olevan yhteydessä terveydentilaan ja 
erilaisiin elinolosuhteisiin. Esimerkiksi liikuntakyvyn osalta on todettu, että se on hei-
kentynyt useammin alemmissa sosioekonomisissa ryhmissä (Martelin ym. 2007, 104–
108). Terveyden on myös katsottu liittyvän elämänhallinnantunteeseen ja sosiaaliseen 
hyvinvointiin yksilö- ja yhteisötasoilla (Wilkinson & Pickett 2011, 95, 97). Lähelle toi-
mintakykyisyyden ajatusta tulee arvioida terveitä elinvuosia. Näidenkin valossa korke-
ammin koulutetut voivat odottaa elävänsä pidempään terveinä eli sosioekonomisten 
ryhmien välisiä eroja on olemassa (Sihvonen ym. 2007, 122–128).  
 
60–70% terveyspolitiikan ohjelmatoimista ei liity suoraan terveydenhuoltoon, vaan 
muihin aloihin ja osiin yhteiskuntaa. Terveyspoliittisessa toiminnassa joudutaan huomi-
oimaan lääketieteen ohella muun muassa kansalaisten taloudellinen asema, asuminen, 
koulutus, työolosuhteet ja työllistyminen terveyteen vaikuttavina tekijöinä (Colgrove 
2008, 6; Harjula 2007, 28–35; STM 2010) sekä maan eri osien väestön väliset terveys-
erot. (Salmela 1988, 6.) Esimerkiksi työttömyys liittyy paitsi aineellisen hyvinvoinnin 
tason laskuun, myös masennusriskiin, yksinäisyyteen ja edelleen syrjäytymiseen sekä 
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itsetunnon ja merkityksellisyyden kokemusten vähenemiseen (Marmot & Wilkinson 
1999, 88). Työllisyys ei ole terveydenhuollon asia, jos pohditaan sitä, millä politii-
kanalalla asioihin tulisi vaikuttaa. Myös sosiaalipolitiikkaan terveyspolitiikalla on kiin-
teä yhteys, mutta hyvin tavallisia ovat terveyspoliittisina toimina muun muassa elinym-
päristöön liittyvät asiat (Vohlonen 1998, 25, 34). Edellä esiin tulleet onnettomuudet 
ovat esimerkki sellaisista terveyseroista, joita ei voida terveydenhuollon erillisillä pon-
nistuksilla vähentää, vaan parannusta tilanteeseen täytyy etsiä toisaalta. Ympäristöpoli-
tiikan ja ympäristösuunnittelun osalta on kiinnitetty tutkimuksen mukaan liian vähän 
huomiota elinympäristön terveysvaikutuksiin. Jotta terveyttä mahdollistava ympäristö-
suunnittelu olisi tehokasta, sen tulisi tapahtua sektorirajat ylittävänä toimintana niin, että 
terveys ja sen edistäminen asetettaisiin paikallisen suunnittelun erilliseksi tavoitteeksi. 
Tällöin niin vapaa-ajassa kuin työssä tulisi huomioida monia asioita kuten asuminen, 
sosiaalinen infrastruktuuri, terveydenhuolto ja terveyden edistäminen, liikennesuunnit-
telu, vapaa-ajan tilojen suunnittelu, viheralueet, ilmanpuhtaus, arkkitehtuuri ja melun-
torjunta. Silti, tärkeää on ensin tunnistaa terveyden sosioekonominen puoli ja sosiaali-
nen gradientti, jotta toiminnoilla saadaan aikaan toivottuja vaikutuksia. (Süß 2012.) On 
myös huomattava kansalaisten omien valintojen vaikutukset heidän terveyteensä. Esi-
merkiksi ylipaino jakautuu tutkimusten mukaan sosioekonomisten luokkien kesken suh-
teellisen selkeästi niin, että sen esiintyvyys on suurempaa alemmissa sosioekonomisissa 
luokissa koulutustasolla mitattuna. Terveyttä, terveyseroja ja näiden muutoksia mitatta-
essa haastavaa on, että riskitekijöiden muutos ja niiden merkitykset terveydelle monien 
elämäntapojen osalta näkyvät tilastoissa melko pitkällä viiveellä. (Ferrario ym. 2001, 
290.) 
 
1900-luvun lopulla tapahtunut kansanterveyden hyvä kehitys nähdään osana suurempaa 
yhteiskunnallista ja poliittista panostusta kansalaisten hyvinvointiin. Parantunut sosiaa-
liturva, toimeentulo ja korkea koulutustaso ovat olleet suomalaisen kehityksen tärkeä 
tuki. Maassamme on päästy kokonaisuutena parempiin tuloksiin kuin monissa muissa 
maissa, käy ilmi tutkimuksista ja kansainvälisistä vertailuista. Tutkimusten kautta tapah-
tunut seuranta on tukenut kehitystä ja ohjannut sitä. (Koskinen ym. 2002, 45–64.) Vuo-
situhannen vaihteen molemmin puolin kuitenkin katsotaan tulonsiirtojen ja sosiaalitur-
van varassa elävien suhteellisen aseman heikentyneen, koska indeksikorotukset ovat 
korkeintaan pitäneet ostovoiman ennallaan jos aina sitäkään. Sosioekonomisten terveys-
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erojen lisääntyminen ja väestön jakautuminen hyvin ja heikosti toimeentuleviin ovat 
osuneet samalle ajalle. Syrjäytymisestä on keskusteltu paljon ja sitä on määritelty huo-
no-osaistumisen prosessiksi, jossa eri elämänalueilla ilmenevät ongelmat kasautuvat. 
Syrjäytymistä ilmenee koulutuksesta, työstä, sosiaalisista suhteista ja vaikutusmahdolli-
suuksista. Syrjäytymisprosessiin liittyy usein myös terveyttä vaarantavia elintapoja. 
Syrjäytymiseen liittyvät ongelmat, köyhyys ja huono-osaisuus voivat siirtyä sukupolvel-
ta toiselle. Yhteiskunnallinen luottamus ja koheesio laskevat syrjäytymisen lisääntyessä 
(esim. STM 2008b, 32-33). 
 
Yksilöiden terveyden, kansanterveyden ja kansantalouden keskinäinen riippuvuus on 
todistettu tutkimuksissa (Vohlonen 1998, 24). Vaikka terveydellä ja hyvinvoinnilla sekä 
toimintakykyisyydellä on jatkuva, kehämäinen vaikutus kansakunnan kokonaistuotta-
vuuteen ja talouden vakauteen sekä kasvuun, on terveys usein politiikoissa taka-alalla 
eikä sitä mainita menestystekijänä. Terveys lisää tuottavuutta ja hyvinvointia samalla 
kun se vähentää terveydenhoidosta sekä sairauksista aiheutuvia kustannuksia. Samalla 
kun terveysvaje pienenee, on taas mahdollista toimia tehokkaammin tuottavuutta ja ter-
veyttä edistävästi. Heikko terveys ja pahoinvointi korreloivat keskenään vahvasti. Pa-
hoinvointi on jo sinänsä asia, jota tulee kansalaisten osalta välttää ja vähentää inhimilli-
sistä syistä, ei pelkästään taloudellisin perustein. (Wismar ym. 2006.) Kansanterveyden 
merkitys kansantalouteen on suurempi kuin esimerkiksi koulutustason. Koulutustaso on 
kuitenkin puolestaan merkityksellinen kansanterveydelle. Kuitenkin kansalaisten ter-
veydellä on sekä suoria että epäsuoria vaikutuksia kansantalouteen. Lisäksi mitä ter-
veempi kansa, sitä pienemmät sairauksien hoidosta ja muiden vastoinkäymisten hoita-
misesta aiheutuvat kustannukset. Terveys toimintakykyisyytenä on voimavara jo sinäl-
lään ja tuottaa immateriaalisia tuotoksia rahassa mitattavien ja konkreettisten lisäksi 
(Vohlonen 1998, 144). 
 
2.2.1 Sosioekonomisten terveyserojen selitysmallit  
 
Sosioekonomisten erojen syitä on tutkittu pitkään, mutta edelleen suosittu ja käytetty 
selitysmalli on lähtöisin ns. Black Reportista, joka on Townsendin ja Davidsonin tuo-
tantoa vuodelta 1982, ja jota lukuisat heidän jälkeensä ovat referoineet. Selitysmalleja 
sosioekonomisille terveyseroille on heidän mukaansa neljä: artefaktaselitys, luonnolli-
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nen tai sosiaalinen valikoituminen, kulttuuriin ja terveyskäyttäytymiseen perustuva seli-
tysmalli ja aineellisiin ja rakenteellisiin oloihin perustuva selitysmalli. Artefaktaselitys 
liittyy niihin aineiston sisältämiin mahdollisiin virheisiin, joita syntyy mittaus- ja luokit-
teluvaiheessa kun sosioekonomisia terveyseroja tutkitaan. Puutteellinen tai väärä tieto 
on yleisesti artefaktaselityksen yksi mahdollisuus, mutta että sosioekonomisia eroja aina 
voitaisiin näin perustella, on mahdoton väite. Suomen oloissa tilastoaineisto ja tietojen 
keruu on hyvin korkeatasoista ja siten aineistot arvioitu luotettaviksi. (Lahelma ym. 
2007, 28-9; Rahkonen & Lahelma 2010, 144–145.)  
 
Valikoitumismallin mukaan on mahdollista että sen sijaan, että heikko terveys seuraisi 
todennäköisemmin alemmasta sosioekonomisesta asemasta, asia kääntyy toisin päin: 
sairaammat ja heikommin toimintakykyiset eivät saavuta tilanteensa vuoksi korkeaa 
sosioekonomista asemaa tai heidän asemansa ”laskee” heikon terveydentilan vuoksi. 
Tällöin kyse olisi suorasta valikoitumisesta kun taas epäsuoran ollessa kyseessä jokin 
kolmas tekijä aiheuttaisi sekä alhaisempaan sosioekonomiseen asemaan sijoittumisen, 
että heikomman terveyden tason. Joitakin tällaisia ennustavia tekijöitä, jotka toimisivat 
epäsuoran valikoitumisen kautta, on tutkittu ja niille saatu jonkinlaista näyttöä. (Lahel-
ma ym. 2007, 29–30; Rahkonen & Lahelma 2010, 145.) Pääsääntöisesti suoran valikoi-
tumisen selitys ei ole saanut laajaa kannatusta. (Williams 1990, 84). Vallalle on jäänyt 
käsitys, että terveys ei ennusta sosioekonomista asemaa, vaan juuri toisin päin (Marmot 
& Wilkinson 1999, 88). 
 
Kulttuuriin ja terveyskäyttäytymiseen liittyvä selitysmalli on looginen ja tuttu. Sen mu-
kaan sosiaaliset suhteet ja niissä muodostuneet tavat ja tottumukset (joita voidaan kult-
tuurinakin käsittää) aiheuttavat elintapavalintoja, jotka ovat läheisessä yhteydessä sosio-
ekonomiseen asemaan. Esimerkiksi lyhyen koulutuksen saaneiden keskuudessa ylei-
semmät terveydelle haitalliset elintavat aiheuttavat terveyseroja, joita voidaan nähdä siis 
sosioekonomisina (Lahelma ym. 2007, 30–31; Williams 1990, 88-89). Joskus tähän 
liitetään myös elämänkaariajattelu niin, että lapsuudesta opitut käyttäytymismallit saa-
vat pitkäaikaisia vaikutuksia aina aikuisuuteen asti (Rahkonen & Lahelma 2010, 147). 
Psykologisten ja psykososiaalisten valmiuksien osalta on osittain tulkinnallista, ovatko 
ne terveyskäyttäytymistä, johon ihminen itse voi vaikuttaa, vai enemmän kulttuurin ja 
opitun sekä koetun tulosta. Tällaisiin seikkoihin on kohdistettu huomiota jo 1970-
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luvulta. Erityistä mielenkiintoa on kohdannut käsitys siitä, että koettu elämänhallinta ja 
sosiaalinen aktiivisuus yhteisössä on keskimäärin korkeampaa ylemmissä sosioekono-
misissa ryhmissä ja näillä on positiivinen vaikutus terveyteen (esim. Williams 1990, 87, 
89.) 
 
Aineellisten tekijöiden osalta viitataan neljännessä selitysmallissa esimerkiksi toimeen-
tuloon, asumiseen, ympäristöön ja työoloihin. On selvää, että osa näistä on suoraan ter-
veyteen vaikuttavia ja toiset ovat enemmän taustalla. Osa tekijöistä tuottaa terveyseroja 
pitkällä aikavälillä. Kuitenkin heikommat edellytykset edellä mainittujen asioiden suh-
teen on yleensä sosioekonomisessa luokituksessa alemmilla ryhmillä (Lahelma ym. 
2007, 31). Aineellisten edellytysten heikkouden on katsottu myös vaikeuttavan yksilöi-
den pitkän aikajänteen orientoitumista terveytensä edistämiseen sekä ennenaikaisen 
kuoleman välttämiseen. Tämän käsityksen mukaan heikoissa aineellisissa oloissa elävil-
lä on riittävästi stressiä ja huolta päivittäisessä ja lyhytjänteisessä selviytymisessä eikä 
etenkään heillä ole enää resursseja orientoitua pitkän aikavälin terveellisiin valintoihin. 
Lisäksi stressin on arvioitu lisäävän sairastutumista, kun taas kiinteiden sosiaalisten 
suhteiden ja koetun elämänhallinnan on arvioitu olevan suojaavia tekijöitä. (esim. Wil-
liams 1990, 87–88.)  
 
Nykyisin uskottavimpina pidetään selitysmallien yhdistelmää, jolloin todetaan että 
(yleensä artefaktaselitystä lukuun ottamatta) kolmen viimeisen selitysmallin yhteinen 
voima riittää selittämään sosioekonomisia terveyseroja varsin hyvin, mutta harvoin mi-
kään niistä on yksinään riittävä (Lahelma ym. 2007, 31–37). Esimerkiksi terveellisen tai 
epäterveellisen ravinnon valitseminen tuottaa terveysvaikutuksia pitkällä aikavälillä ja 
sitä voidaan selittää sekä opitun ja totutun käyttäytymisen, että aineellisen varallisuuden 
kautta. Kokonaisuudessaan sosioekonomisten tekijöiden ja terveyden sekä sairauden 
välillä on monimutkainen kausaalinen syiden ja seurausten verkosto (Koskinen & Tepe-
ri 1999, 15). The Black Report- raportin mielenkiintoinen tulos oli, että siinä missä 
alempien sosioekonomisten luokkien terveydentila kohentuu, eivät terveyserot luokkien 
välillä kavennu samalla, koska ylimpien luokkien terveys kohentuu kaikista nopeimmal-
la tahdilla. Myös tässä raportissa siis nousi esiin sosioekonomisten terveyserojen hanka-
luus ja pitkäaikaisuus. (Blane 2001, 292.) 
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2.2.2 Sosioekonomisten terveyserojen mittaaminen 
 
Väestötutkimuksista on saatu laajalti näyttöä sille, että terveydentila paranee asteittain 
sosiaalisen aseman parantuessa. Ilmiötä kutsutaan terveyden sosiaaliseksi gradientiksi. 
(STM 2008b, 22-23.) Sosioekonominen asema määritellään yleensä yksilön tulojen, 
koulutuksen tai ammattiaseman perusteella (esim. Manderbacka & Lahelma 1999, 32; 
Ferrario ym. 2001, 290; Williams 1990, 83). Näistä kullakin on todettu olevan itsenäi-
nen yhteys sosioekonomisiin terveyseroihin. Koulutusta määriteltäessä voidaan kysely-
tutkimuksessa tiedustella vastaajilta suoraan koulutusvuosien määrää tai korkeimman 
tutkinnon astetta (esim. Ferrario ym. 2001, 286). Näistä saadaan edelleen jaettua esi-
merkiksi kolmiluokkainen muuttuja: perusasteen, keskiasteen ja korkea-asteen koulutus. 
Alemmissa koulutusryhmissä on yleisempää koettu heikko terveys, jonka puolestaan on 
todettu olevan yhteydessä tuleviin sairaalahoitoihin ja kuolleisuuteen (Rahkonen ym. 
2007, 65–67). Koulutuksesta on suhteellisen helppoa saada luotettavaa tietoa kansalli-
sella tasolla. Koulutustason on toistuvasti todettu olevan yhteydessä monien sairauksien 
riskitekijöiden kanssa. (Ferrario ym. 2001, 286.)  
 
Ammattiaseman perusteella tapahtuvassa määrittelyssä saatetaan kohdata ongelmia nii-
den kohdalla, jotka eivät ole ansiotyössä. Silloin voidaan turvautua tulojen perusteella 
tehtyihin määrittelyihin. (Häkkinen 1992, 53–54; Bryant ym.2011,47.) Joissakin kult-
tuureissa tulojen määrittely on katsottu kyselytutkimuksissa epäluotettavaksi (Ferrario 
ym. 2001, 290). Kanadassa on todettu, että mitä suurempi osa bruttotuloista kuluu asu-
miskustannuksiin, sen heikompi on sosioekonominen asema ja tätä kautta erilaisten 
ryhmien välillä myös terveyserot tulevat ilmi. Tästä voidaan edelleen päätellä, että asu-
miseen ja sen kustannuksiin vaikuttaminen on eräs keino vähentää sosioekonomisia 
terveyseroja taloudelliseen asemaan vaikuttamalla. Kanadan monissa provinsseissa on 
kuitenkin asumiskustannuksiin vaikuttamisessa tyydytty siihen, että edullisten kustan-
nusten sijaan varmistetaan ”keskivertoinen markkinahinta”, joka ei takaa edullisuutta 
millään tavalla. Lisäksi asunnottomuuden voittaminen on osoittautunut vaikeaksi. (Bry-
ant ym. 2011, 48.)Väestön hyvinvointia voidaan karkeasti mitata taloudellisten edelly-
tysten kautta, vaikka hyvinvointi ei pelkisty näihin. Kuitenkin taloudellisten resurssien 
puute heikentää vahvasti hyvinvointia (Laurinkari 2010, 70) ja tuloryhmien väliset erot 
kuolleisuudessa vaikuttavat pysyvän samankaltaisina eri ikäryhmissä (McIsaac & Wil-
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kinson 1997, 51). Jos sosioekonomista asemaan kuvaavat tekijät jaetaan kahteen ryh-
mään, varallisuutta (esim. tulot, omaisuus) ja sen hankkimiskykyä mittaaviin (ammatti 
ja ammattiasema, koulutus) voidaan molempiin ryhmiin kuuluvien ominaisuuksien to-
deta tutkimusten perusteella olevan vahvasti yhteydessä kuolleisuuteen ja sairastavuu-
teen, jotka puolestaan ovat osa terveyseroja (esim. Koskinen & Teperi 1999, 13). Tut-
kittaessa tulojen yhteyttä terveyteen tai terveysongelmiin, on ajoittain kansainvälisissä 
tutkimuksissa huomioitu, että alimmista sosioekonomisista ryhmistä ja erityisesti alem-
mista tuloluokista on vaikeampi saada osallistujia tutkimuksiin (McIsaac & Wilkinson 
1997, 45), mikä vaikeuttaa aihepiirin tutkimusten toteutusta luotettavasti. Kansainvälisiä 
ja aikasarjavertailuja tehtäessä on tärkeää valita mittarit sellaisiksi, että ne todella ovat 
keskenään vertailukelpoisia (esim. Ferrario ym. 2001, 290). 
 
Kun pohditaan sosioekonomisten tekijöiden syitä, nousevat  siis usein esiin esimerkiksi 
koulutus, ammattiasema ja tulotaso. Näihin vaikuttamisen on usein nähty olevan mui-
den kuin vain yksilön itsensä käsissä. Erilaiset yksilöiden kohtaamat olosuhteet ja tilan-
teet voivat vaikuttaa heidän taloudellisiin mahdollisuuksiinsa toimia, vaikka nämä tilan-
teet eivät ole itse aiheutettuja. Tällaisia yksilöiden valintojen ulkopuolisia seurauksia on 
oikeudenmukaisuuden vuoksi voitava tasata ulkopuolisin keinoin, mutta ei loputtomiin. 
Oikeudenmukaisuuden nimissä riittää, että yksilöille luodaan mahdollisuudet toimia 
esimerkiksi omaa koulutus- tai tulotasoaan korottaakseen jos hän näin valitsee. (esim. 
Friedman 1953, 277–278.) Tällaisia mahdollisuuksia voidaan nähdä esimerkiksi suoma-
laisessa yhteiskunnassa verotuksen ja universalistisen palvelujärjestelmän muodossa.  
Koulutustasoon vaikuttamalla voidaan saada aikaan oletettavasti suurempia muutoksia 
sosioekonomisissa terveyseroissa kuin vaikuttamalla tulotasoon. Pidempi koulutus jo 
alemmillakin tulotasoilla vaikuttaa tutkimuksen mukaan (Schnittker 2004, 286) tervey-
teen sitä lisäävästi. Siten koulutuksen tukeminen voisi olla eräs tehokas tapa vähentää 
sosioekonomisia terveyseroja. Toisaalta tulotason kohoaminen perustarpeiden helpon 
tyydyttämisen yli nostaa edelleen sekin todennäköisyyttä terveempään elämään. Erilai-
silla väestöillä ja väestöjen sisäisillä ryhmillä (esim. sukupuolet, etniset ryhmät) muu-
tokset tapahtuvat eri tavoin. (Schnittker 2004, 286–287.)  
 
Kuolleisuus- ja elinajanodotteen erot esimerkiksi eri koulutus- tai ammattiryhmien välil-
lä ovat myös terveyserojen mittaamiseen käytetty vaihtoehto. Erityisen suuria sosioeko-
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nomisia terveyseroja on löydetty odotetun elinajan avulla tehdyillä mittauksilla.  Tällöin 
voidaan asettaa samalla tavoitteita, kuten että ylempien toimihenkilöiden ja työntekijöi-
den elinajanodotteiden eroa saadaan pienennettyä. Tällainen lähestymistapa on esimer-
kiksi Terveys 2015- kansanterveysohjelmassa (Palosuo ym. 2007, 44). Kuolleisuuden 
osalta voidaan tarkastella kuolinsyitä ja niiden esiintymisen perusteella erilaisissa väes-
töryhmissä saadaan tietoa siitä, millaisia vaikutuksia niillä on elinajanodotteeseen kul-
lakin ryhmällä. Kuolinsyitä voidaan edelleen tutkia sen mukaan, miten sairaudet kehit-
tyvät, jolloin päästään selitysmallien suuntaan. Joskus käy niin, että tutkimukset osoitta-
vat kehityksen kulkevan eri suuntiin eri kuolinsyiden ja väestöryhmien osalta. Tiettyjen 
ikävakiointien ja muiden tarkastelujen sekä toimenpiteiden kautta voidaan myös tuottaa 
kansainvälisesti vertailukelpoista tietoa (Valkonen ym. 2007, 59). Ehkä hankalimpia 
tutkimustuloksia ovat vuosien varrella olleet ne, joiden mukaan terveydenhuollon eriar-
voisuutta lisäävä vaikutus on lisännyt nimenomaan sosioekonomisten ryhmien eriarvoi-
suutta. Alempien sosioekonomisten ryhmien huomioitu saaneen vähemmän tarpeitaan 
vastaavia terveydenhuoltopalveluita. Näin on todettu tapahtuneen esimerkiksi sydän –ja 
verisuonitautien sekä tekonivelleikkausten kohdalla kun ylempien ryhmien edustajia on 
hoidettu aktiivisemmin, vaikka alempien sosioekonomisten ryhmien jäsenten keskuu-
dessa sairauksien ilmaantuvuus on ollut suurempaa. (Häkkinen 1992, 95; Keskimäki 
1997, 42; Valkonen 1999, 27; Keskimäki ym. 2006; Wilkinson & Pickett 2011, 26.) 
Kansainvälisissä terveyteen ja terveyseroihin liittyvissä vertailuissa käytetään usein 
myös ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien indikaattoria (PYLL), jota käsitellään 
enemmän seuraavassa luvussa. 
 
2.3 Ennenaikaisesti menetetyt elinvuodet terveyserojen indikaattorina 
 
Ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien, eli PYLL-indeksin (PYLL= potential years of 
life lost), ilmaisemat luvut mittaavat niitä vuosia, jotka menetetään ennen odotettavissa 
olevaa elinikäänsä kuolevalta yksilöltä. Luvut ilmoitetaan viideltä vuodelta kumulatiivi-
sena summana 100 000 henkilövuotta kohti. Laskennan perustana on 27 yleisimmän 
kuolinsyyryhmän tilasto ja indeksin ikävakiointi tekee eri alueilla kerätyt aineistot ver-
tailukelpoisiksi. Ennenaikaiset kuolemat merkitsevät yhteiskunnallisen pääoman mene-
tystä ja PYLL-indeksin käyttö terveys- ja yhteiskuntapoliittisen suunnittelun sekä kuo-
linsyiden tarkastelun välineenä on hyödyllistä. Indeksi on maailmanlaajuisesti paljon 
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käytetty. (Vohlonen ym. 2007, 305-6.) Indeksin sisältämistä 27 kuolinsyystä merkittäviä 
tekee se, että niitä voidaan tehokkaasti estää oikeanlaisella monialaisella terveyspoliitti-
sella toiminnalla.  
 
Useat tutkimukset ovat osoittaneet, että korkeimmat ennenaikaisesti menetettyjen elin-
vuosien indeksiluvut esiintyvät alemmissa sosioekonomisissa ryhmissä, esimerkiksi 
Britanniassa vuosien 1971–1981 välillä tehdyssä tutkimuksessa tämä ero säilyi siitä 
huolimatta, että positiivista diskriminaatiota erillistoimenpiteiden muodossa kohdistet-
tiin juuri heikoimpiin ryhmiin. (Blane ym. 1990.) Samoin sveitsiläistutkimuksen aineis-
tossa PYLL-indeksi tarjosi hyvän mahdollisuuden tarkastella kuolleisuutta sekä kuolin-
syitä ja näytti selkeän yhteyden näiden ja sosiaaliluokkien välille. (Beer ym. 1993.)  
 
Kritiikkiä ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien mittaria kohtaan on esitetty siksi, 
että se ei ota huomioon niitä elettyjä tai menetettyjä elinvuosia, jotka aiheutuvat määri-
tellyn odotetun eliniän jälkeisestä elämästä ja kuolemasta (Murray ym. 2002, 37). Toi-
saalta se on hyvin herkkä nuorena kuolemiselle. Maiden välisiä vertailuja saattaa hanka-
loittaa kuolemansyiden luotettava luokittelu. (Vohlonen ym. 2007, 305, 308.)  Suomes-
sa tämän ei katsota olevan merkittävä indeksin luotettavuusriski. Näistä syistä tässä tut-
kimuksessa PYLL-indeksin muutosta käytettiin apuna löytämään sellaisia kuntia, joiden 
voitiin katsoa onnistuneen paremmin ja toisaalta heikommin terveyden edistämisen ta-
voitteissa, erityisesti sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen osalta. Näistä kah-
desta ryhmästä on valittu yhteensä kuusi kappaletta (3 heikentynyttä ja 3 parantanutta) 
erikokoisia kuntia tutkimuksen aineistoon. Valintaperusteena on ollut PYLL-indeksin 
kehityssuunta kymmenen vuoden ajanjakson aikana. 
 




Eri aikoina terveyspoliittiset toiminnot ovat olleet oman aikansa terveyshaasteista nous-
ten erilaisia. (Vohlonen 1998, 23; Harjula 2007.) Kansallisen ja kansainvälisen tason 
tavoitteiden siirtymisen konkreettiseksi toiminnaksi kuntatasolla ja erilaisissa paikal-
lisyhteisöissä on todettu epäonnistuneen esimerkiksi puutteellisen kommunikaation 
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vuoksi. Tavoitteet on ylhäältä annettu, mutta lopulta käytännön toimeenpanoon on an-
nettu liian vähän tukea, toteutettavissa olevia keinoja ja käytännönläheisiä toimintatapo-
ja tai ohjeita. Lisäksi jo tavoitteiden määrittelyvaiheessa tulisi niiden kannalta keskeis-
ten toimijoiden olla mukana prosessissa. (Sihto 1997, 140–144, 185.) Terveyspolitiikan 
tarkoitus on tuottaa ratkaisuja, jotka eivät tuhlaa resursseja, vaan joilla voimavaroista 
saadaan paras mahdollinen tuotto. Lisäksi on tärkeää edistää julkisen vallan ohjauksen 
kautta kansalaisten välistä oikeudenmukaisuutta yhteiskunnassa, sekä horisontaalista 
että vertikaalista.  Horisontaalisen oikeudenmukaisuuden mukaan samassa tilanteessa 
olevia tulee kohdella samalla tavoin ja vertikaalisen mukaan eri asemassa olevien (va-
rakkaiden ja köyhempien) tulee kohdata mahdollisimman samanarvoisia mahdollisuuk-
sia yhteiskunnan puolesta. Suuret eriarvoisuudet, kuten esimerkiksi sosioekonomiset 
terveyserot tai erilaiset mahdollisuudet elää terveellistä elämää yhteiskuntaluokasta huo-
limatta, ovat yhteiskunnan epäoikeudenmukaisuutta ja niitä on pidettävä epäeettisinä. 
(Vohlonen 1998, 108; STM 2008b, 22, 25.) Sosioekonomisten terveyserojen tarkastelu 
tasa-arvon näkökulmasta tuo esiin nimenomaan terveyden epätasa-arvoisuuden eli 
eriarvoisuuden väestön sisällä, myös epäoikeudenmukaisuudesta puhutaan tässä merki-
tyksessä. Tällöin huomio ei kohdistu vapaaseen valintaan perustuviin terveyseroihin, 
vaan siihen että erojen syitä voidaan pitää sinällään kielteisinä, sillä monet henkilökoh-
taisen vaikutusvallan ulkopuoliset asiat saavat myös yksilöitä tekemään epäedullisia 
ratkaisuja terveytensä suhteen. (Koskinen & Teperi 1999, 15.)  
 
Valtio käyttää erilaisia ohjausmenetelmiä vaikuttaakseen kuntatason toimintaan. Ohja-
usmenetelmiä nimitetään myös politiikkainstrumenteiksi (Oulasvirta ym.  2002, 16). 
Ohjaus on niitä keinoja, joilla poliittisia päätöksiä toteutetaan eli instrumentti politiikan 
konkretisoimiseen. Heinämäen (2012, 89) mukaan ohjaus kohdistuu ajassa nimenomaan 
eteenpäin, valvonta puolestaan jo tapahtuneisiin asioihin. Lundqvist on erotellut suoran 
ja epäsuoran ohjauksen riippuen siitä, mihin vaikuttaminen halutaan kohdentaa. Suora 
ohjaus vaikuttaa tavoitteisiin ja keinoihin, joten tämän tutkimuksen näkökulmasta valti-
onohjaus käsitetään suoraksi ohjaukseksi sen osalta, millaisia tavoitteita ja keinoja so-
sioekonomisten terveyserojen vähentämiseen kansallisen tason toimijat esittävät kunnil-
le. (Heinämäki 2012, 86.)  
Erilaisia politiikkainstrumentteja, joilla terveyspolitiikkaa ohjataan valtakunnallisesti, 
on ryhmitelty ja nimetty eri tavoin, näitä ovat esimerkiksi normi-, säädös-, resurssi-, 
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informaatio-, hanke-, vuorovaikutus-, taloudellinen- tai ohjelmaohjaus. Osan näistä voi 
käsittää lähes samaa tarkoittavina, mutta viime vuosina käytetyimpiä ohjausmuotoja 
ovat olleet normi-, resurssi- ja informaatio-ohjaus. Lakeihin perustuva valtion terveys-
poliittinen ohjaus kuntien suuntaan on normiohjausta, jonka lisäksi valtio käyttää jossa-
kin määrin niin ikään velvoittavaksi katsomaansa resurssiohjausta. Ohjauksen painopis-
te on jo pitkään ollut informaatio-ohjauksessa. (Tahvanainen 2004, 22; Perttilä ym. 
2004; Heinämäki 2012, 17.) Informaatio-ohjaus on konkreettisempaa kuin edellä maini-
tut ohjausmuodot. Informaatio-ohjauksella päätöksentekijä (valtio) pyrkii vaikuttamaan 
hallintoyksikön (kunnan) terveyspoliittiseen toimintaan sen informaation avulla, mitä 
yksikkö saa käyttöönsä ja jonka perusteella sen tulee toimia (Salmela 1988, 14).  
 
Tulevaisuudessa on mahdollista, että ohjauksen käyttöä muutetaan, tähän viittaavat vii-
me vuosien muutokset valtion ja kuntien suhteessa sekä sosiaali- ja terveydenhuollon 
lakimuutokset. Heinämäen (2012, 18) mukaan myös ohjelmallinen toimintatapa liittyy 
viime vuosien kehitykseen Suomessa, se käsittää ohjelmien, toimeenpano-ohjelmien, 
strategioiden ja muiden erilaisten linjausten käytön valtion ohjausmenetelminä.  Ohjel-
maohjaukseen ja ohjelmajohtamiseen liittyy vahvasti poikkihallinnollinen ajattelu- ja 
toimintatapa, jota on ollut tarkoitus juurruttaa myös kuntiin. Yksityiskohtaisia palvelui-
den järjestämistapoja valtionhallinnon ei ole kunnille mahdollista määrätä (Tuori & 
Kotkas 2008, 137). Valtionosuusjärjestelmän muutos pois korvamerkitystä rahasta 
vuonna 1993 liittyi kuntien taloudelliseen ja tulokselliseen kannustamiseen. Järjestel-
mää on perusteltu valtion tapana turvata tasa-arvon toteutumista eri maan osissa ja kun-
nissa, ja tiukemman ohjauksen katsottiin rajoittavan kuntien omia ohjausmahdollisuuk-
sia. (Tahvanainen 2004, 15–16.) 
 
Valtion ja kuntien välinen suhde voidaan nähdä tietyin edellytyksin päämies-agentti- 
suhteena. Samoin tällä tavalla voidaan ajatella kansalaisten olevan edellä mainittujen 
molempien suuntaan päämiehen asemassa. Valtio ja kunta ovat demokraattisesti järjes-
tyneitä ja kansalaisia varten olemassa, kansalaisten muodostamat ja siten tavallaan kan-
salaisten omistamia, toisaalta pakkoyhteisöjä, joissa kansalaisilla on myös velvollisuu-
tensa esimerkiksi verojen muodossa. (Anttiroiko ym. 2003, 13; Rajavaara 2007, 183-
184.) Päämies-agentti- ajattelussa keskeistä on, että päämies ei voi tai kykene hoitamaan 
asioita, jotka se antaa agentin huolehdittaviksi. Tällä ajatuksella kuntien tulee hoitaa 
25 
 
valtion määräämiä asioita mutta valtio ei voi olla varma että sen asettamat tavoitteet 
ovat ensisijaisia kunnissa. Agenttiteoriassa on oletuksena yleisesti, että agentilla on 
omatkin intressinsä päämiehen toimeksiannon lisäksi, ja että molemmat osapuolet teke-
vät päätöksiä rajoitetun rationaalisuuden vallitessa eli niin, ettei kaikki mahdollinen 
tieto ole käytettävissä päätöksenteon tueksi. Tiedon epäsymmetria tässä suhteessa puo-
lestaan aiheuttaa niin sanottua moraalista vaaraa (moral hazard), koska molemmilla 
osapuolilla ei ole keskenäänkään samaa tietoa. Tällä perustelulla tärkeäksi nousee valti-
on informaatio-ohjaus ja seuranta kuntien suuntaan sekä toisin päin kuntien tuottama 
tieto valtiolle, oma seuranta ja valvonta. Perusteluna valtion ohjausmuotojen muutok-
sessa on ollut se, että kuntien vapaampi toiminta auttaa vastaamaan paikallisiin haastei-
siin tehokkaammin. (Kivistö 2009, 51–54.) Viime aikoina voidaan katsoa terveyspoliit-
tisen valtionohjauksen siirtyneen informaatio-ohjauksesta ainakin pienen askeleen ta-
kaisin tiukemman ja velvoittavamman normiohjauksen suuntaan kun lainsäädännöllä on 
edelleen tarkennettu kuntien terveyspoliittista vastuuta kansalaisten hyvinvoinnin ja 
terveyden edistämisestä ja nimetty nimenomaiseksi tarkoitukseksi kaventaa väestöryh-
mien välisiä terveyseroja. (L1326/ 2010, 2§.)  
2.4.2 Kuntastrategiat ohjauksen muotona 
 
Kuntastrategiat voidaan nähdä kuntatason ohjausinstrumentteina, joiden avulla suunna-
taan koko kunnan tavoitteenasettelua ja toimintaa kaikkien eri politiikanlohkojen osalta, 
yhdessä eri hallintokuntia velvoittaen. Terveysalan haasteet ovat monimutkaisia, moni-
tulkintaisia ja niihin liittyy paljon erilaisia sosiaalipoliittisia sekä moraalisia ja eettisiä 
kysymyksiä. Haasteet ovat kietoutuneet yhteiskunnan muuhun kehitykseen, eikä niitä 
voida voittaa irrallisina ympäristöstään. (Julkunen 2006, 220.) Joskus yhteiskunnalliset 
hyvinvointia edistämään tarkoitetut muutokset synnyttävät uusia ongelmia ja haasteita 
ja jo vuosikymmeniä on ollut tiedossa että ratkaisujen tulisi olla laaja-alaisia (Rajavaara 
2007, 106–107). Laaja-alaiset ratkaisut, suunnitelmat ja toimenpiteet saattavat kuitenkin 
olla voimattomia elleivät ne konkretisoidu. Jos suunnitelmat ovat liian korkealentoisia, 
ne eivät kosketa todellisuutta ja saa aikaan muutosta. Liian spesifit toimintasuunnitelmat 
sen sijaan voivat jarruttaa ratkaisuvaihtoehtojen innovatiivista käyttöä ja rajata toimin-
taedellytyksiä. Tätä voisi ajatella perusteluna sille, että nimenomaan paikallisella tasolla 
tulee näkyä yleisemmistä johdettuja konkreettisia tavoitteita ja päämääriä sekä niistä 
johtuvia terveyspoliittisia toimia (Raisio 2009, 73–91). Ribbelin ja Webberin (1973) 
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ajatuksia lainaten Anttiroiko työryhmineen puhuu ilkeistä ongelmista tarkoittaen samaa 
tilannetta. He muistuttavat myös ilkeiden ongelmien taipumuksesta jäädä vain lyhytai-
kaisten ja epätäydellisten ratkaisujen varaan. Jotta näitä ongelmia saadaan ratkaistua 
lopullisemmin, tarvitaan laaja-alaista eri tasojen määrätietoista yhteistyötä. (Anttiroiko 
ym. 2003, 139.) Eri toimijoiden verkostoituminen sitoutuneeseen pitkäaikaisten ongel-
mien ratkaisuun laadukkaan viestinnän avulla voidaan nähdä tapana kehittää todella 
uudenlaisia, muutosta aikaansaavia toimintoja ja prosesseja (Bovaird & Löffler 2003, 
18). Esimerkiksi yhteiskunnallista pahoinvointia aihetuttavaa köyhyyttä ei silloin tule 
lähestyä niin kutsutulla residuaalisella sosiaalipolitiikalla (keskittyen vain köyhyyden 
taloudelliseen ulottuvuuteen), vaan universalismin mukaisesti osana suurempaa koko-
naisuutta yhteiskunnassa, ottaen esimerkiksi tasa-arvoisuus mukaan tarkastelun yti-
meen. (Julkunen 2006, 233–234.) Tällaisissa teemoissa on huomioitava, että vain kun-
nan tai kansallisen tason toiminta ei yksin riitä, vaan yhteistyötä tarvitaan jotta kokonai-
suus olisi kansalaisten kannalta toimiva. 
 
Kuntastrategioiden sopiminen yhteen kunnan kaikkien omien ja samanaikaisten kansal-
listen tavoitteiden kanssa on tärkeää. Modernin hallinnon suunnittelun välineitä, joilla 
voidaan koordinoida toisistaan riippuvien yksiköiden päämäärät ja strategiat, ovat poi-
kittaisstrategiat. Niiden etuna on, että poikittaisella määrittelyllä voidaan välttää sellai-
set ongelmat, joissa jonkin ryhmän yhden strategian perusteella saavuttama tilanne 
muutetaan toisen strategian perusteella esimerkiksi huonontaen asemaa tarkoituksetto-
masti. Monet erilliset ohjelmat voivat olla keskenään ristiriitaisia ja kokonaisella strate-
gialla saadaan mahdollisuudet määritellä kerralla eri alueiden tarpeet ja tavoitteet ne 
erikseen nimeten. (Halme 2005, 91–92; Vohlonen 1998.) Terveyden edistäminen aihe-
uttaa vaihtoehtoiskustannuksia (menetetään se, mitä samalla rahalla tai muulla panok-
sella olisi muuten voitu saada tai tehdä), mutta niin aiheuttaa väestön terveyden heiken-
tyminenkin (jos satsaus tehdään toisaalle).  Se, missä vaiheessa (millä viiveellä) tervey-
den edistämiseen käytetyt voimavarat tuovat tulosta on vaihtelevaa. Kaikki voimavarat 
eivät ole rahaa, vaan vaihtelevia resursseja. (Vohlonen 1998, 97, 100.) Nämä asiat täy-
tyy muistaa myös terveyspoliittisia toimenpiteitä arvioitaessa ja toisaalta ne antavat 
mahdollisuuksia tehdä muunlaisia kuin rahallisia panostuksia tai muuttaa toimintaa niin, 




Strategioiden sisältöä ja niiden käsittelemien asioiden tasoa määrittelee ymmärrettävästi 
taloudellinen tilanne. Heikompina vuosina strategioilla on taipumus kuvata abstrakteja 
tavoitteita ja talouden elpyessä konkreettisemmillekin tavoitteenasetteluille on sijaa. 
Taloudellisen tilanteen heikentyessä kuntien on niin sanotulla menostrategialla mahdol-
lista reagoida tulojen pienenemiseen ja säästöpaineisiin. Yleisen käsityksen mukaan 
tämä tapahtuu hieman takautuvasti ja erityisenä säästökohteena on sosiaali- ja tervey-
denhuolto. Tutkimuksen mukaan reaktio seuraa noin kahden vuoden viiveellä taloudel-
lisen menestyksen muutokseen. Muitakin vaihtoehtoja reagoida on. (Vallivaara ym. 
2009, 487.) 1990-luvun kuluessa monissa kuntastrategioissa päästiin nimeämään todel-
lisia terveyspoliittisia haasteita ja vastauksia niihin haettiin erilaisilla työskentelytavoilla 
(Perttilä 1999, 110–112.) Strategiat ovat tärkeä elementti kunnan johtamisessa ja sen 
tavoitteenasettelussa sekä konkreettisen toiminnan pohjana. Strategiassa voidaan katsoa 
olevan rakenteellinen näkökulma, sekä prosessuaalinen näkökulma. Edellinen merkitsee 
niitä osia, joista strategia muodostuu ja jälkimmäinen kuvaa strategian konkreettista 
toiminnan ohjausta. Strategian osia ovat myös visio, toiminta-ajatus ja päämäärät. Toi-
minta-ajatus kuvaa kunnan olemassaolon tarkoitusta, jonka keskeinen sisältö on lakipe-
rusteisesti asukkaiden hyvinvoinnin edistäminen (L 365/1995). Visio kuvaa sitä, millai-
nen kunnan ajatellaan tulevaisuudessa olevan. Vision tulee olla riittävän konkreettinen 
ja realistinen, jotta sen avulla voidaan johtaa todellisia päämääriä. Päämäärät ovat kun-
nan ja sen toimintayksiköiden toimintasuuntia ja usein yli valtuustokaudenkin eteneviä. 
Päämäärät konkretisoituvat talousarvioissa ja muissa strategiaa alemman tasoisissa sekä 
lyhyemmän aikavälin dokumenteissa. (Meklin & Martikainen 2003, 54–56.) Valtuuston 
johtamistehtävän kannalta on tärkeää, että toimintaa ohjaavat selkeät ja sitovat tavoitteet 
(Anttiroiko ym. 2003, 61), tällaista asiaa ilmaisemassa on esimerkiksi strategia.  
2.4.3 Terveyspoliittiset toimijat Suomessa 
 
2000-luvulla Suomessa kansallisen tason terveyspoliittinen ohjaus on keskittynyt sekto-
rirajat ylittävään toimintaan (Heinämäki 212, 18). On myös huomioitava, että vaikutet-
taessa sosioekonomisten terveyserojen eri osatekijöihin, on yhteiskunnan eri tasoilla ja 
eri toimijoilla merkittävä rooli. Vaikka terveyspoliittisen toiminnan kokonaisvastuu on 
asetettu sosiaali- ja terveysministeriölle, on muillakin hallinnonaloilla jo kansallisella 
tasolla tärkeät roolinsa. Esimerkiksi työ- ja elinkeinoministeriö vaikuttaa merkittävänä 
toimijana työllisyyteen. Kunnissa puolestaan vastataan yhteistyössä kansallisen tason 
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kanssa työllisyyden varmistamisen haasteeseen. Ympäristöministeriön alaa on turvalli-
sen ympäristön varmistaminen ja samalla kyse on terveellisestä ja terveyttä edistävästä 
työstä. Samalla logiikalla liikenne- ja viestintäministeriön alaa on liikenneyhteyksien ja 
liikenneturvallisuuden hoitaminen, maa- ja metsätalousministeriölle kuuluu osansa elin-
tarvikkeiden turvallisuudesta.  
 
Kunnan keskeisimmät terveyspoliittiset toimijat edustavat kunnan hallintoa. Kuntien 
hallintoa on tässä yhteydessä syytä määritellä lyhyesti. Kunnan ylin päättävä toimielin 
on kunnanvaltuusto, jonka kuntalaiset valitsevat suoralla kansanvaalilla. Valtuusto aset-
taa kunnanhallituksen, joka vastaa kunnan hallinnosta, taloudesta sekä valtuuston pää-
tösten valmistelusta, täytäntöönpanosta ja valvonnasta. Kunnanhallitus on näin ehkä 
keskeisin kunnan toimielin. Esimerkiksi lautakuntien määrää säätelee laki hyvin väljäs-
ti. Lautakuntien määrä ja niiden vastuualueet ovat hyvin pitkälti kuntien itsensä määri-
teltävissä, vain tarkastuslautakunta on pakollinen (L 365/1995, 17§, 71§). Yleensä lau-
takuntia on useampia, jotta erityislaeilla kunnan tehtäviksi säädetyt asiat tulevat hoide-
tuiksi. Johtokunta, jaosto ja toimikunta ovat muita mahdollisia toimielimiä, joilla on 
omat niille osoitetut toimialansa ja tehtävänsä. Usein kunnan organisaatio on monipol-
vinen ja esimerkiksi toimikuntia voidaan perustaa väliaikaisiksi projektien hoitamiseen. 
(Heuru 2006, 109–110.) Erilaisten toimintaohjelmien, toimintapolitiikkojen ja tavoit-
teenasettelujen suhteen kunnilla on suuri liikkumavapaus. Valtio siis ei tälläkään tasolla 
määrää miten kunta hoitaa sille asetetut tehtävät. Tästä johtuen eri kunnissa on erilaisia 
terveyspoliittisiakin tavoiteohjelmia ja strategioita. Varsinaista terveys- tai hyvinvointi-
poliittista strategiaa laatii vain osa kunnista. Kuitenkin valtion edellyttämä terveyden 
huomiointi kaikissa politiikoissa aiheuttaa sen, että myös kuntastrategian tasolla terve-
yspoliittiset kannanotot täytyisi huomioida. Terveys kaikissa politiikoissa - ajattelu ja 
sekä WHO:n suositukset viittaavat tähän suuntaan. Kuntien strategioissa tulisi siis 
STM:n informaatio-ohjauksella asettaman velvoitteen perusteella näkyä myös valtion 
tasoiset terveyspoliittiset tavoitteet ja painopistealueet. (Esim. STM 2008a, WHO 2012; 
Tukia ym. 2011, 11.)  
 
Valtion tasolla terveyspolitiikan ohjausta tarvitaan eri syistä. Terveyspoliittiset toimet 
koskevat usein julkishyödykkeitä eli niitä täytyy niiden toiminnan turvaamiseksi ja saa-
tavuuden varmistamiseksi tuottaa julkisen ohjauksen kautta. Niillä on myös ulkoisvai-
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kutuksia (esimerkiksi kuntarajojen ulkopuolella), joihin on voitava puuttua ja joita tulee 
säädellä julkisen vallan avulla. (Oulasvirta ym. 2002, 17.) Terveydenhuollon ja muiden 
yhteiskuntapoliittisten kuntakohtaisten päätösten lopullinen implementaatio on osoitettu 
lain (L 365/1995) perusteella kuntien tehtäväksi, mutta myös kansalaisten alueellisen 
tasa-arvoisuuden vuoksi valtion tasolla on syytä seurata ja ohjata terveyspolitiikkaa. Eri 
väestöryhmien välillä on edelleen terveys- ja hyvinvointieroja, joita on voitava kaven-
taa. (STM 2010.) Kuntien asemassa merkittävä tekijä ovat ne vastuut, jotka valtio niille 
lakiperusteisesti asettaa. Kritiikkiä on esitetty sen suuntaan, onko kuntien mahdollisuu-
det selvitä velvoitteistaan turvattu riittävän hyvin valtion antaman rahoituksen osalta. 
(Esim. Anttiroiko ym. 2003, 21; Heuru 2006.)  
 
Terveyspolitiikan tuloksellisuudesta ja vaikuttavuudesta on esitetty eriäviä mielipiteitä 
koska eri ratkaisujen aiheuttamien muutosten mittaaminen on ollut haasteellista. (Esim. 
Hunter 2003, 23). Terveyspolitiikka on suurelta osin ennaltaehkäisyä ja terveyden mah-
dollistamista ja se on 1940- luvulta asti nähty pääsääntöisesti edullisena tapana parantaa 
kansalaisten terveyttä ja toimintakykyisyyttä (Harjula 2007), sairauksien hoitoon ter-
veydenhuoltomenoina käytetyt rahavarat sen sijaan eivät takaa terveempää kansaa (Star-
field & Shi 2002, 208). Samaa havaintoa on tuonut esiin myös Friedman (2001, 4-5, 14-
15), joka pitää terveydenhuoltoon panostettujen rahojen tuoton mittaamista vähintään-
kin hankalana. Ennenaikaisen kuolemisen mittaamista hän pitää hieman luotettavampa-
na tapana mitata terveydenhuoltoon käytettyjen varojen eri kansoille tuomaa hyötyä 
kuin mittausta esimerkiksi laitoshoitopäivillä tai koetulla terveydentilalla. Kuitenkaan 
selkeää ja samansuuntaista yhteyttä hän ei löydä OECD:n tilastoista siitä, että eliniän 
piteneminen ja terveydenhuollon varojen käyttö olisivat toisistaan riippuvaisia, vaikka 
ensi näkemältä näin saattaisi vaikuttaa molempien noususuunnan samanaikaisuuden 
vuoksi. Elinikä on noussut 1950-luvulta eteenpäin suhteessa paljon hitaammin kuin ter-
veydenhuollon menot. Eliniän pitenemisen hän katsoo johtuneen suurelta osin muusta 
kuin terveydenhuoltoon tehdyistä panostuksista.  
 
Terveyspolitiikka terveyden edistämisenä ja sosioekonomisten terveyserojen vähentä-
misenä ulottuukin terveydenhuollon ulkopuolelle, koska se käsittää myös muut yhteis-
kunnalliset toimet ja tapahtumat kuin terveydenhuoltoon keskittyvät.  Terveyspoliittisel-
le toiminnalle asettaa erityisiä haasteita se, että Suomessa vastuu on jakautunut, sekä 
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valtio että kunta ovat keskeisimpiä toimijoita. Myös yksityisen sektorin osuus on ole-
massa siksi, että esimerkiksi työterveyshuollon toimintaan on sisällytettävä kansanter-
veydellinen aspekti muun muassa työkyvystä huolehtimisen kautta (L1383/2001). 
 
Ajatuksena on, että valtion tasolta määritellään keskeiset tavoitteet, joiden käytännön 
lähestymistä ja ajankohtaista painotusta kuntien tulee määritellä omissa terveyspoliitti-
sissa tavoitteenasetteluissaan ja toiminnoissaan (STM 2008a, 20). Terveyttä kaikille 
vuoteen 2000- ohjelmasta on ollut selkeästi löydettävissä taso- ja jakaumatavoite suo-
malaisessa terveyden edistämisen tavoitteenasettelussa. Itse asiassa nämä tavoitteet ovat 
vielä vanhempaa perua. Tasotavoitteen mukaan kaikkien ryhmien ennenaikaisesti mene-
tettyjä elinvuosia pitäisi saada vähennettyä ja eletyn elämän laadukkaita vuosia lisättyä. 
Jakaumatavoite sen sijaan antaa erityisen aseman niille ryhmille, jotka ovat terveydel-
tään muita heikommassa asemassa ja korostaa että terveyseroja tulee kaventaa. (Esim. 
Sihto 1990, 14; Häkkinen 1992, 21, Rahkonen & Lahelma 2010, 135.) 
 
Kuntien mahdollisuuksia vastata haasteisiin tuetaan vahvistamalla valtion ja kuntien 
välimaastossa toimivien Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (myöhemmin THL) sekä 
Työterveyslaitoksen (myöhemmin TTL) yhteyttä kuntiin. Huomiota kiinnitetään myös 
sosiaali- ja terveysalan alan oppilaitosten, järjestöjen ja alan tutkimustyön sekä sen ra-
hoituksen yhteistoimintaan. Varhaista puuttumista ja koko yhteiskunnan yhteistä vas-
tuuta hyvinvoinnin edistämisestä korostetaan, erityisesti huomioidaan lapset perheineen, 
nuoret, iäkkäät, eri kieliryhmät sekä alueet ja köyhyyden vaikutus hyvinvointiin. THL:n 
keskeinen rooli näkyy osaamisen ja asiantuntijuuden jakamisessa muun muassa kuntien 
suuntaan, tässä voidaan nähdä informaatio-ohjauksellinen ote. THL tunnistaa vaikutta-
misen mahdollisuutensa ja linjaa strategiassaan toimintaansa tavoitteellisesti niin, että se 
sopii hyvin yhteen kasvavien tiedon tarpeiden ja kansallisen tason toimijoiden asettami-
en terveyspoliittisten tavoitteiden kanssa (THL 2011). THL:n ponnistuksilla kerrytetään 
tietoa eri alueiden hyvinvoinnin tilasta ja sen edistämistoimien tuloksellisuudesta. Tä-
hän liittyy vastuu seurantajärjestelmän kehittämisestä. (STM 2008a, 20–21, 30–32.) 
STM:n hallinnonalan tutkimuslaitokset THL ja TTL osallistuvat ohjaukseen, seurantaan 
ja arviointiin. Tutkimuslaitosten asiantuntijatuki kanavoidaan laitosten Terveyserojen 
kaventamisen yhteistyöhanke TEROKAn kautta (STM 2008b, 5). Toimijat voidaan ja-
kaa eri tasoihin, joiden sisällä niillä on erityisiä tehtäviä alla olevan kuvion mukaisesti 
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(kuvio 1.) Näin ollen saman tason toimijoilla on yhteisiä tehtäviä. Avi tarkoittaa kuvios-
sa Aluehallintovirastoa ja Ely Elinkeino-, liikenne- ja ympäristökeskusta. ELY-
keskukset vastaavat osaltaan alueellisten edellytysten seurannasta ja valvonnasta. Esi-
merkiksi työvoiman saatavuus, työllisyys, liikenneturvallisuus, ympäristön suojelu, lii-
kunta ja kulttuuri kuuluvat niiden toimialoihin. (L 897/2009, 3§.) Kaikkien edellisten on 
osaltaan mahdollista tukea terveyttä edistävän elinympäristön ja yhteiskunnan kehitty-
mistä. Osittain samoja aloja hoitavat Aluehallintovirastot, esimerkiksi työsuojeluasioita, 
ympäristöterveydenhuoltoa, sosiaali- ja terveydenhuoltoa, koulutus- ja sivistystointa (L 
896/2009). Kuviossa vastuu on ylimmällä tasolla (STM) ja terveyspoliittinen tutkimus, 
ohjaus ja seuranta kulkevat tasojen läpi ylhäältä alas kohti toteutustasoa.  
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KUVIO 1. Kuntien ja valtion suhde terveyspolitiikassa 
 
Kansaneläkelaitos (KELA) tuottaa monia terveyden edistämiseen ja mahdollistamiseen 
liittyviä palveluita. Sosioekonomisten terveyserojen osalta tulonsiirroilla eri muodois-
saan, myös KELAn maksamana on merkitystä toimeentulon turvaamisessa. Lapsiper-
heet saavat tukea, samoin sairausvakuutuskorvaukset ja kuntoutus ovat KELAn asioita. 
Näillä on merkitystä jossakin elämän vaiheessa jokaiselle suomalaiselle. KELA myös 
hoitaa työttömyystuki-, opintotuki-, asumistuki- ja vähimmäiseläkeasiat. Vammaiset 
saavat tietyin ehdoin KELAn etuuksia ja samoin sotilasavustukset tulevat KELA lta 





WHO tuottaa kansainvälisesti tutkimuksiin perustuen tietoa terveyden edistämiseksi ja 
tähtää toiminnallaan siihen, että tieto olisi käytettävissä erilaisissa maissa. Isossa-
Britanniassa on käytetty sosioekonomisten terveyserojen vähentämiseen tietoisesti sekä 
lyhyen- että pitkän aikavälin tavoitteenasettelua. Lyhyellä aikavälillä on pyritty paran-
tamaan kaikista heikoimmassa asemassa olevien terveydentilaa lähemmäs muita väestö-
ryhmiä. Pidemmän aikavälin tavoitteena on keskitytty terveyden sosiaalisen gradientin 
muuttamiseen niin että sosioekonomisten terveyserojen syntysyihin voitaisiin vaikuttaa. 
Samalla on saatu edelleen vahvistusta sille, että terveyden edistäminen kansan keskuu-
dessa on myös taloudellista etua valtiolle aiheuttavaa toimintaa. Alueellisella tasolla 
tärkeäksi muodostui yhteinen toiminta paitsi hallinnonalojen, myös laaja-alaisemmin 
toimijoiden välillä. Hyödylliseksi nähtiin vahva strateginen paikallinen moniammatilli-
nen ja – alainen kumppanuus virallisena toimintamuotona. Tällaisen toiminnan kehittä-
miseen kannusti normiohjaus. Toistaiseksi ei ole vahvaa näyttöä siitä, että tällainen toi-
mintatavan muutos olisi tuottanut mitattavia tuloksia kansalaisten välisiin terveyseroi-
hin. (Grady & Goldblatt 2012, 21-22.)   
 
2.5 Kansainväliset kokemukset ja monialaisuus sosioekonomisten terveyserojen 
vähentämisessä 
 
Kanadassa vakuutusjärjestelmän muutos auttoi ensimmäiset 25 vuotta tasaamaan ter-
veydenhuollon epätasa-arvoisen saatavuuden ylläpitämiä sosioekonomisia terveyseroja. 
Sittemmin haaste on ollut, että erot eivät ole enää kaventuneet. Terveyseroihin esimer-
kiksi liikenneonnettomuuksissa ei parannusta löytynyt samalla tavalla kuin terveyden-
huollon keinoin korjattavissa olleisiin asioihin. (Bryant ym. 2011, 44.) Terveyden sosi-
aalinen gradientti koostuu vallan, tulojen, materiaalisten resurssinen, työolojen ja palve-
luiden epätasa-arvoisuudesta, mikä voi johtaa eriarvoiseen koulutuksen, terveydenhuol-
lon ja itsensä toteuttamisen sekä kehittämisen mahdollisuuksien saavuttamiseen. Pitkälti 
on kyse elinolosuhteista, jotka mahdollistavat ja lisäävät terveyseroja, ei palveluiden 
tuottamasta epätasa-arvosta. (Bryan ym. 2011, 44-45.) 
 
Espanjassa alueellinen itsehallinto on vahvaa ja sosioekonomisista terveyseroista on 
vasta viime aikoina tullut keskeinen teema. Koska eri itsehallintoalueilla toimitaan hy-
vin itsenäisesti, on sosioekonomisten terveyserojen tunnistaminen eri osissa maata eri 
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vaiheissa. Itsehallintoalueiden sisällä toimivat maakunnat ovat hyvin erikokoisia ja siksi 
niillä on arvioitu olevan hyvin erilaiset mahdollisuudet toimia terveyden edistämiseksi. 
Maakuntien kohdalla ei ole niinkään kyse siitä, etteivät ne pyrkisi toimimaan väestön 
parhaaksi, vaan ennemminkin, että niillä ei ole käytettävissä riittävää tietoa tai rahoitus-
ta, jotta sosioekonomisten terveyserojen vähentäminen olisi aktiivista. (Grady & Gold-
blatt 2012, 27.) Realistinen arviointinäkökulma voi tuoda paikallista tietoa siitä, mikä 
toimii juuri kyseisessä ympäristössä. Silloin kysymys ei ole vain toimiiko tietty politiik-
kaohjelma, vaan arvioidaan miten se toimii ja missä kontekstissa. (Dunn ym. 2013, 
184.) Paikallinen toiminta on siis tarpeen ja sen arviointi- ja seurantatieto hyödyllistä 
sekä tärkeää kerätä ja tulkita. Toimintaa voidaan jatkossa parantaa uuden tiedon valossa. 
 
Tanskassa vuonna 2007 toteutettu kuntarakenneuudistus toi kuntien vastuulle sosioeko-
nomisten terveyserojen ja terveyteen vaikuttavien osatekijöiden hoidon. Terveyden nos-
taminen uudistuksen yhteydessä selkeästi kunnalliseksi asiaksi on auttanut terveysero-
jen kaventamistyössä. Lisäksi sen yhteys kuntien talouteen on noussut esiin koska suuri 
osa kuntien menoista johtuu terveydellisistä syistä. Korvamerkittyä rahoitusta on osoi-
tettu terveyden edistämistyöhön sekä positiivisen diskriminaation toteutukseen erityisen 
heikossa asemassa olevien kohdalle. Positiivisia kokemuksia on saatu siitä, että esimer-
kiksi koulu- ja asuntotoimi ovat lähteneet yhteistyöhön terveydenhuollon kanssa. Eri 
politiikanlohkoille ajatus terveyden edistämisestä on levinnyt hitaasti, vaikka terveyden 
huomiointi kaikessa päätöksenteossa on paikoitellen jo asetettu viralliseksi toimintata-
vaksi. (Grady & Goldblatt 2012, 25.) 
 
Jo WHO:n 1970-luvun dokumentit suosittivat eri politiikan sektorien välistä yhteistyötä. 
Ongelmana ei ole ollut vain se, että kaikki poliittiset toimijat eivät huomioi terveysvai-
kutuksia toiminnassaan, vaan myös että synergiaetujen näkeminen on ollut vaikeaa. 
Synergiaeduilla tarkoitetaan sitä, että eri sektorien yhteistoiminta on menestyksekkääm-
pää kuin niiden erillinen toiminta saman tavoitteen suuntaan. Menestyksekkäässä sekto-
rien välisessä toiminnassa Venezuelassa painopiste toiminnan suunnittelussa oli sen 
todellisissa vaikutuksissa kansalaisille, ei toimijoiden intresseissä tai perinteisissä toi-
mintamalleissa. Arviointi ja suunnittelu lähti paikalliselta tasolta paikallisiin olosuhtei-




Ruotsissa tilanne kuntarakenteen osalta muistuttaa Suomea ja muita Pohjoismaita (Hei-
nämäki 2012, 73), kuntia on paljon ja niillä on laaja itsemääräämisoikeus, eikä tervey-
den edistämiseen ole korvamerkittyä rahaa, mutta velvoite sen toteuttamiseen kunnilla 
on. (Grady & Goldblatt 2012, 27.) Edellä esitellyistä maista kaikissa on ollut hanka-
luuksia eri politiikan lohkojen toimien yhdistämisessä yhteiseen päämäärään, väestön 
sisäisten terveyserojen kaventamiseen. Tämä päämäärä on WHO:n tutkimusjulkaisun 
(Grady & Goldblatt 2012, 28) mukaan kyllä tunnustettu kaikissa. Ongelmia on ollut 
sovittaa yhteen esimerkiksi koulutukseen, julkiseen liikenteeseen, sekä kaavoitukseen 
liittyvät asiat terveys huomioiden. Esimerkiksi työsuojelulainsäädäntö asetti selkeitä 
normeja, mutta muuten terveyden edistäminen jäi säädöksissä maininnan asteelle. Ta-
louden ajautuminen taantumaan sai myös aikaan sen, että kuntien tai vastaavien aluei-
den panokset terveyden edistämiseen vähenivät ja heikoimmilla olevien tilannetta pyrit-
tiin ennemminkin säilyttämään kuin parantamaan, aivan kuten Suomessa on tapahtunut. 
(Grady & Goldblatt 2012, 29; myös esim. Perttilä 1999, 110–112.)    
 
Terveyteen vaikuttaminen voi siis tapahtua esimerkiksi elinympäristön kehittämisen 
kautta. Kaavoitusratkaisut, liikennejärjestelyt ja julkisten tilojen suunnittelu ovat esi-
merkkejä eri politiikan lohkoilla tapahtuvasta terveyteen vaikuttamisesta. Ympäristö voi 
estää toisten tavoittamista ja yhteisöllisyyden rakentumista tai aiheuttaa loukkaantumi-
sia ja onnettomuuksia. Turvattomuuden tunteen on todettu olevan yhteydessä heikkoon 
terveydentilaan. (Grady & Goldblatt 2012, 22.) Väestön erilainen sosioekonominen 
asema ja terveydentila saattaa olla selkeästi jakautunut maantieteellisesti esimerkiksi 
kunnan sisällä (esim. Bryant 2011, 53).  
 
Isossa-Britanniassa on raportoitu kansallisen tason terveyspoliittisten toimenpiteiden 
jääneen irrallisiksi ja erillisiin pienempiin kokonaisuuksiin kohdistuneiksi sen sijaan, 
että lähestymistapa olisi ollut kokonaisvaltainen ja eri politiikan lohkot käsittävä. Myös 
siellä on pysynyt vallalla käsitys siitä, että terveyserot ovat terveydenhuollon asia. (Gra-
dy & Goldblatt 2012, 23.) Terveys on eri tutkimusten koostaman evidenssin mukaan 
kuitenkin myös paikallista. Yhteiskunnan piirteillä on vaikutusta kansalaisten terveyteen 
enemmän kuin terveydenhuollolla. Muuttoliike muuttaa myös yksilöiden sairastumis-
riskiä, se on osaltaan asuinpaikasta (yhteiskunnasta) riippuvainen. Lisäksi terveyserot 
eivät ole vain köyhimpien ongelma, vaan läpi sosioekonomisen rakenteen selvä yhteys 
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säilyy; korkeampi sosioekonominen asema ennustaa parempaa terveyttä. (Marmot & 
Wilkinson 1999, 87.) Yksilöiden terveyden kannalta eivät ole ratkaisevia vain yksittäi-
set elämän areenat kuten työpaikka, vaikka työperäinen stressi on eräs merkittävä sairas-
tumista edistävä tekijä. Ihmisten elämän kokonaisuus kokemuksellisena sisältäen muun 
muassa vaikutusmahdollisuudet, on merkittävä. Tärkeää on myös eri elämänalojen so-
vittaminen yhteen. (Marmot & Wilkinson 1999, 88.)  
 
2.6 Yhteenvetoa tutkimuksen teoreettisista lähtökohdista 
 
Terveyspolitiikan keskeinen tarkoitus on edistää kansalaisten terveyttä ja sosioekonomi-
set terveyserot ovat nimenomaan terveyspoliittinen haaste. Sosioekonomisten terveys-
erojen tunnistaminen ei ole uusi asia, mutta toimivampia ratkaisuja niiden vähentämi-
seksi tarvitaan. Ajoittain ratkaisut vaikuttavat yksinkertaisilta, mutta toteutus voi olla 
monimutkaista tai siihen ei ole ryhdytty riittävän määrätietoisesti. Kansainvälisen tut-
kimustiedon mukaan sosioekonomisten terveyserojen vähentäminen vaatii eri politiikan 
lohkojen tiivistä yhteistyötä yhteiseen suuntaan. Asiaa ei Suomessa välttämättä helpota 
se, että terveyspoliittisten toimintojen ohjausjärjestelmä on moniportainen. Kansallisen 
tason ohjauksen, suositusten toteutuksen ja tutkimustulosten käytön on todettu jääneen 
vajavaiseksi. Terveyspoliittisessa ohjauksessa keskeinen ohjausmuoto on 2000-luvulla 
ollut kansalliselta tasolta kuntiin suunnattu informaatio-ohjaus. Informaatio-ohjauksen 
tehokkuutta on kritisoitu. Kuntien tasolla kuntastrategiat ja näitä vastaavat koko kunnan 
tavoitteita ja toimintaa kuvaavat asiakirjat ovat kunnan oman toiminnan ohjausinstru-
mentti. Näiden asiakirjojen yhtenä vahvana osa-alueena tulisi olla terveyspoliittinen 
toiminta ja tähän kuuluen sosioekonomisten terveyserojen vähentäminen. 
 
Sosioekonomisten terveyserojen mittaaminen ja selitysmallit ovat olleet pitkään saman-
kaltaisia ja omalta osaltaan tukevat käsitystä siitä, että monialaiset ratkaisut sekä tervey-
denhuollon ulkopuoliset tekijät ovat tärkeimpiä terveyserojen vähentämiseksi. PYLL-
indeksin on todettu kuvaavan sosioekonomisia terveyseroja ja sen sisältämät kuolinsyyt 
kuvaavat myös terveydenhuollon ulkopuolisia mahdollisuuksia vähentää sosioekonomi-





3 TUTKIMUKSEN MENETELMÄLLISET LÄHTÖKOHDAT 
 
3.1 Arviointitutkimus  
 
Tässä tutkimuksessa noudatettiin arviointitutkimuksen mukaista metodologiaa ja ajatte-
lumallia. Vaikka arviointitutkimukseen liittyy keskeisesti arvottaminen, se ei tarkoita 
vain arvostelua. Pyrkimyksenä on erottaa tärkeä turhasta sekä arvokas arvottomasta 
(Vedung 2000, 2), tässä tutkimuksessa sosioekonomisten terveyserojen vähentämisen 
näkökulmasta. Terveyspolitiikan keskeisiin arvoihin kuuluu subjektiivinen näkökulma 
kansalaisten toiminnan ja hyvinvoinnin mahdollisuuksien vahvistamisesta (Vartola 
2004, 214). Siten kriittinen näkökulma eli ilmiössä itsessään. Tutkijan asenne raportoi-
tiin erikseen, tutkijan arvot vastasivat niitä, joita tutkimuksen teoriaperusta kuvasi. Tiu-
kan kriittisen tieteen tulkinnan mukaan tutkijan toimintaan ja tiedon tuottamiseen sisäl-
tyy aina valta-asetelma tilanteeseen sidottuna (Mingers 2000, 227), mutta tämän tutki-
muksen tarkoitus ei ollut arvostella kuntia niiden toiminnasta tai tavoitteenasetteluista. 
Tiedonhankintatapa tässä tutkimuksessa oli naturalistinen, koska ilmiöistä kerättiin tieto 
reaalimaailmasta manipuloimatta asetelmaa (Virtanen 2007, 154). Tutkimuksen tiedon-
intressi oli tekninen, sillä empiiriset havainnot kerättiin muuttumattomina reaalimaail-
masta ja tavoitteena oli kuvata, tuottaa tietoa ja arvioida siitä millaista toimintaa kunnis-
sa oli muuttuneiden PYLL -indeksilukujen taustalla. (Willmott 2005, 94.) Perinteisesti 
julkishallintoa onkin leimannut tekninen tiedonintressi, mutta sävytettynä pragmaattisel-
la, jolloin tiedon välitön hyödynnettävyys on noussut sen arvon perusteluksi (Vartola 
2004, 164).  
 
Toimintaohjelmien ja toimenpiteiden arvioinnilla voidaan ex post- ajoituksella saada 
tietoa siitä onko hallinnollisilla toimilla saavutettu toivottuja tuloksia, reflektoida tehtyjä 
asioita suhteessa niiden tuloksiin tai tuotoksiin ja suunnata jatkossa toimintaa arvioinnin 
tulosten perusteella. On tärkeää huomioida jo arviointiasetelmaa suunniteltaessa, että 
aikaa on kulunut tarpeeksi ja kaikki tarpeellinen tieto on jo käytettävissä (Mowbray ym. 
1998, 60). Keskeisenä ajatuksena arvioinnissa on se, ettei hyvä tarkoitus ole riittävä, 
vaan etsitään tutkitusti toivottua tulosta tuottavia keinoja tulevien toimenpiteiden perus-
taksi. (Vedung 2000, 2.) Arvioinnin tarkoituksena tässä tutkimuksessa oli tuottaa tietoa 
siitä, onko kuntien terveyspoliittisilla toimenpiteillä saavutettu ennenaikaisesti menetet-
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tyjen elinvuosien mittauksessa todettavia tuloksia, ja millaisia nämä toimenpiteet ovat 
olleet. Tällaista arviointia voidaan kutsua tulosarvioinniksi (Palosuo ym. 2007, 212). 
Kun puhutaan tuloksen tai tuotosten arvioinnista, tarkoitetaan arviointitutkimuksessa 
pitkälti samaa asiaa, vaikka käsitteet ovat lähteistä riippuen vaihtelevia. (esim. Virtanen 
2007, 17–22; Palosuo ym. 2007, 212; Vedung 2000, 1-2.) On mahdollista erotella sys-
teemimallin mukaisesti implementaation tulokset ja vielä näiden jälkeen seuraavat tuo-
tokset, joita voi ilmentyä useampana aaltona ja joita joskus nimitetään vaikutuksiksi 
(Vedung 2000, 5).  Ehkä selkein ero näiden käsitteiden välille syntyy kun tulokset miel-
letään näin välittömäksi hyödyksi ja tuotokset toiminnan aikaansaannoksiksi myös ete-
nevinä prosesseina (Virtanen 2007, 88). PYLL-indeksin osalta kyse voi olla tulkinnalli-
sesta asiasta, pidetäänkö lukuja kertaluonteisina tuloksina vai kehitystä kuvaavina tuo-
toksina, ne voivat olla suuntaa osoittavia jos toistuvalla mittauksella saatuja tuloksia 
katsotaan jatkumona. Tässä tutkimuksessa analyysi kohdistui kymmenen vuoden tren-
diin eli kahden mittauksen väliseen eroon kuntien kohdalla.  
 
Tutkimuksessa arvioitiin sen toisena osana tavoitearvioinnin mukaisesti sitä, onko kun-
nissa toimittu kansallisten nimettyjen ongelmien, sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventamiseksi tietoisesti valtakunnallisten linjojen mukaan ja mitä se käytännössä tar-
koitti (Kainulainen & Niemelä 1996, 40). Analyysissä edettiin systemaattisesti ja etsit-
tiin eksplisiittisiä ilmaisuja teemoihin sosioekonomisten terveyserojen vähentämisestä 
sekä kansallisen että kunnallisen tason aineistosta jotta näitä päästiin vertaamaan (Raja-
vaara 2007, 51–52). Tavoitearviointi on yleisesti silloin selkeää, konkreettista ja ym-
märrettävää kun tavoitteet on selkeästi määritelty, mutta julkisessakaan toiminnassa 
syntyneiden tavoitteiden käyttäminen ei ole aina aivan yksiselitteistä jos tavoitteet ovat 
hyvin subjektiivisia tai ajallisesti vanhentuneita (Rajavaara 2007, 107–108). Tässä tut-
kimuksessa kuitenkin katsottiin että sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen 
eteen tehty työ, tavoitteiden asettaminen ja toimintojen ehdottaminen, valtion tasolta on 
perusteellista ja määrätietoista informaatiota tuottanutta toimintaa. Siis ensimmäinen 
askel arvioinnissa oli teoriaperustan arviointi sitä kartoitettaessa.  
 
Arvioinnin ajoitus sijoittui jo tapahtuneisiin asioihin ja muutoksiin, eli kyse oli paitsi 
jälkikäteisestä (ex post) myös summatiivisesta arvioinnista (Virtanen 2007, 23, 93). 
Summatiivinen arviointi on usein projektien yhteydessä käytetty ja arviointi siinä kes-
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kittyy projektin aikana saavutettujen asioiden arviointiin lähtien kysymyksestä onko 
tavoitteet saavutettu vai ei (Robson 2001, 81).  Sosioekonomisten terveyserojen kohdal-
la ei voida puhua projektista sanan varsinaisessa merkityksessä, mutta ajanjakso valittiin 
ja määriteltiin tietyn mittaiseksi jatkuvan sijaan, kyseessä oli kymmenen vuoden trendi. 
Tässä tutkimuksessa juuri summatiivisuus syntyi siitä, että PYLL-indeksin kuvaama 
trendi määritteli rajallisen ajanjakson jolta strategiat kerättiin analyysiin ja sen perus-
teella tehtiin kuntien ryhmittely niihin joissa indeksi on muuttunut eniten suuntaan tai 
toiseen. Miten strategiat ja indeksi kohtaavat oli läheinen osa arviointia ensimmäisen 
tutkimuskysymyksen kautta, ja missä määrin kansallisen tason sosioekonomisten terve-
yserojen vähentämisen tavoitteet ehdotettuine keinoineen ovat siirtyneet kuntastrategi-
oihin, oli arviointia toisen tutkimuskysymyksen osalta.  
 
Arviointitutkimus on metodologialtaan monimuotoista jo lähtien jakautumisesta analyy-
sin osalta kvalitatiiviseen ja kvantitatiiviseen orientaatioon. Summatiiviselle arvioinnille 
tyypillistä on kvantitatiivinen ote, mutta tässä tutkimuksessa tekstiaineistojen alku-
analyysi oli kvalitatiivista kun taas indeksi- ja tilastotietojen analyysi kvantitatiivisesti 
oli tarkoituksenmukaista. Jotta tekstiaineistoa olisi saatu kvantitatiivisesti analysoita-
vaksi, se olisi tullut järjestää kvalitatiivisen sisällönanalyysin jälkeen kvantitatiivisesti 
käsiteltävään muotoon. (Robson 2001, 83.) Perinteisen tilastotieteellisen määritelmän 
mukaan nominaalisasteikolliset muuttujat ovat kvalitatiivisia, intervalliasteikollinen ja 
numeroita sisältävä data sen sijaan kvantitatiivista. Voidaan todeta PYLL -
indeksilukujen olleen kvantitatiivisia kun puolestaan kansallisen tason dokumentit ja 
kunnista kerätyt strategia-aineistot olivat kvalitatiivisia, itse asiassa tekstiaineistoa tar-
kemmin määriteltynä (Töttö 2004, 9-11).  Kvalitatiivisen aineiston kvantifiointi näin 
yksinkertaisella asetelmalla ja pienellä muuttujien määrällä ei olisi ollut tarkoituksen-
mukaista. Tekstiaineiston analyysiä voitiin perustella sillä, että se paitsi kuvasi, myös 
muokkasi terveyspoliittista toimintaa ja tuloksia, kuten sen on lähtökohtaisesti strate-
giatekstien muodossa tarkoituskin. Strategioiden kieli ja ilmaisut kuvasivat todellisuutta 
suunnitelmana. Tekstianalyysin käyttö olisi voinut olla aihepiirissä perusteltua hieman 
toisenlaisella tutkimusasetelmalla ja tutkimuskysymyksillä. Nyt sisällönanalyysi teksti-
aineistosta palveli tarkoitusta tehdä systemaattista kuvausta tulkitsematta piilosisältöä 




3.2 Positivismi tieteenfilosofisena lähtökohtana 
 
Positivismilla on hallinnon tutkimuksessa pitkät perinteet. Positivistiseen tutkimussuun-
taan liittyy keskeisenä kausaalisuusajattelu, jota tämäkin tutkimus siis lähestyi. Politiik-
kojen laatijoiden ja toteuttajien tarkoitukset ääneen lausuttuina strategia-aineistossa ku-
vasivat intentiota ja visioita, vaikka puhtaasta kausaliteetista ei ollut kyse. Niiden kautta 
syntyi kuva siitä millaisia uskomuksia politiikkojen laatijoilla oli, eli minkä he uskovat 
olevan keskeistä kunnan strategisessa johtamisessa hyvinvoinnin ja terveyden edistämi-
sen osalta sekä sitä, mikä oli tarpeellista ja hyödyllistä tavoitteenasettelussa sekä keino-
jen valinnassa. Politiikkojen laatiminen on tietoista toimintaa ja keinoilla toivotaan saa-
vutettavan toivottuja tavoitteita. Kuuluiko tähän prosessiin selvästi terveyspoliittisia 
tavoitteita ja keinoja sosioekonomisten terveyserojen vähentämiseksi, oli tutkimuksen 
kiinnostuksen kohteena. Positivismiin arviointi liittyi analyysimenetelmien kautta, sillä 
arvioinnissa oli kyse implisiittisten ilmaisujen analysoinnista. Asetettujen tavoitteiden ja 
käytettyjen keinojen liittäminen PYLL-indeksin muutokseen sisälsivät mahdollisuuden 
arvioida osaltaan edellisten tuloksellisuutta. 
 
Perinteisen positivismin näkökulmasta kvalitatiivisella sisällönanalyysillä voidaan ku-
vata objektiivisesti, ulkopuolisena tutkijan toimesta, todellisuutta luokittelemalla ha-
vaintoja ja johtamalla tieteellisiä päätelmiä näistä (Alvesson & Deetz 2000, 61).  Objek-
tiivisuutta kuitenkin rajasi deduktiivinen lähtökohta. Jo käsitteiden valinta teorian puit-
teissa määritteli millaisia asioita aineistosta saatiin esille. Tutkimuskysymykset määrit-
telivät tätä myös. Kuitenkin objektiivisuutta tuki naturalistinen asetelma jossa aineisto 
oli tuotettu ilman tutkijan myötävaikutusta, kuten esimerkiksi haastatteluaineistojen 
suhteen olisi tapahtunut. Toisaalta, vain näkyvää ilmisisältöä analysoitiin ja aineisto oli 
julkista, mikä auttoi paitsi tukemaan objektiivisuutta, myös luotettavuutta ja sopi positi-
vismiin (Esim. Alvesson & Deetz 2000, 65.) Positivistiseen tieteenfilosofiaan sopien 
etsittiin kuvausta selkeistä tavoitteista ja keinoista niin ettei niiden sisältöä tulkittu muu-
ten kuin lähtien deduktiivisesti ensin tuotettujen teemojen etsinnästä. Siten tulkinnalli-
suutta vältettiin ja huomioitiin vain eksplisiittiset ilmaisut eri teemojen osiksi. Muut 





Tässä tutkimuksessa tuotettiin hyvin rajatussa määrin empiriassa tehdyistä havainnoista 
perusteltuja päätelmiä syystä ja sen seurauksesta (Töttö 2004). Tärkeiksi tällaisessa ar-
vioinnissa muodostuivat ne tekijät, jotka näyttivät esiintyvän PYLL-indeksin muutoksen 
suhteen toisistaan poikkeavissa ryhmissä niin että niillä on mahdollisesti vaikutusta juu-
ri tuohon muutokseen (eli keskenään eri tavoin). Näistä tekijöistä oli mahdollista nimetä 
riippuvat ja riippumattomat muuttujat niin että muutos indeksissä oli riippuva muuttuja, 
johon ajateltiin strategiatoimien ja demografisten tekijöiden ehkä vaikuttaneen. (Ragin 
2004, 148.) Merkittävimmin PYLL-indeksin muutokseen vaikuttaneet muuttujat voitiin 
löytää vertaamalla ryhmien ominaisuuksia tutkittujen asioiden (eli muuttujien) osalta. 
(Ragin 2004, 148, 151.)  
 
Tärkeää oli kuitenkin muodostaa muuttujat eli operationalisoida ne oikein aineistosta 
alustavien analyysitoimenpiteiden kautta. Nämä toimenpiteet olivat strategioiden osalta 
kvalitatiivista sisällönanalyysiä. Systeemimallin mukaista arviointia tutkimus edusti 
siinä mielessä, että huomioon otettiin panokset ja muuntomekanismit (strategioiden ku-
vaama työ), sekä tulokset tai tuotokset (muutos PYLL-indeksin ilmaisemana). Julkishal-
linnon ja erilaisten poliittisten toimenpiteiden ja toimintaohjelmien tuloksellisuuden 
arvioinnissa systeemiajattelu on käytetty lähestymistapa. (Vedung 2000, 4.) Daniel 
Stufflebeamin CIPP-mallia mukaillen tutkimusta voidaan kuvata niin, että konteksti (C) 
oli yhteiskunnan ja terveyspolitiikan tilanne, panos (I) oli strategioiden sisältö, prosessi 
(P) oli strategioiden oletettu toteutus ja tuotos (P) oli muutos PYLL-indeksillä mitattuna 
(Virtanen 2007, 39). Näistä vaiheista tämä tutkimus jätti väliin toteutuksen kuvaamisen, 




Kuntien valinnassa käytettiin apuna PYLL-indeksin muutostietoa, muuttujia valintaa 
varten rekoodattiin PYLL-indeksidatasta. Tutkimusasetelmassa huomioitiin arvioinnin 
eri suuntia. Kunnat valittiin erikokoisten ryhmistä, erilailla PYLL-indeksin kehityksen 
mukaan määrittyneistä kuntajoukoista ja pareittain niin että parit olivat keskenään sa-
mankokoisia. Tutkimus tapahtui takautuvalla case-control – asetelmalla (Miettinen & 
Karp 2012), jossa ryhminä olivat indeksilukuja vähentäneet sekä lisänneet ja erikokoiset 
kunnat. Lisäksi arvioinnissa keskeiseksi nousi se, missä määrin ja minkälaisia kansallis-
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ten suositusten mukaisia tavoitteita ja keinoja sosioekonomisten terveyserojen vähentä-




Kansallisen tason tavoitteet  














PYLL-muutos: vähentyneet  PYLL-muutos: lisääntyneet 
 
KUVIO 2. Tutkimukseen valitut kunnat ja tutkimusasetelma  
 
3.4 Tutkimusaineistot ja niiden kokoaminen 
 
Tutkimusaineisto koostui valtakunnallisista suosituksista sosioekonomisten terveysero-
jen vähentämiseksi sekä kuntien strategia-asiakirjoista. Kuntien aineiston valintaa ohja-
sivat 336 kunnan PYLL-indeksitiedot, jotka saatiin Itä-Suomen yliopistosta ja jotka oli 
tallennettu SPSS-ohjelmaan. Ohjelmalla käsiteltiin sellainen data, joka oli numeerisessa 
muodossa ja mahdollisti erilaisten päätelmien ja erottelujen tekemisen matemaattisesti. 
Indeksitiedot toimivat siis valintaperusteena aineistolle kuntien kohdalla.  
 
Forssa 
PYLL +  11,24% 
asukkaat 18857 
Valkeakoski 




PYLL -  47.17% 
asukkaat  5501 
Kannonkoski 
PYLL - 60.35% 
asukkaat 1783 
Taivalkoski 
PYLL + 6.34% 
asukkaat 5317 
Honkajoki 











Kuntien ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien tunnusluvut (PYLL) ilmoitettiin ikä-
vakioituina, joten ne olivat keskenään vertailukelpoisia. Ne asettuivat ajanjaksoille 
1984–1988, 1994–1998, 2004–2008. Näistä tutkimukseen otettiin mukaan vuodet 1994–
1998 ja 2004–2008. Koska indeksitiedot ovat viiden vuoden kumulatiivinen summa, 
osui koko ajanjakso itse asiassa noin viidentoista vuoden ajalle. Kuitenkin ensimmäi-
nen, niin sanottu vuoden 1998 tilanne otettiin lähtökohdaksi ja alkuvaiheen muut tiedot 
kunnista kerättiin kaikki tältä vuodelta. Valmistelevina toimina tehtiin tiedonhaku kun-
tien yhdistymisistä, ja yhden kunnan osalta se antoi syyn sulkea kunnan pois lopullisesta 
aineistosta. Aineisto oli jo saataessa tuotettu siten, että se oli laskettu 95 % luottamusvä-
lillä, mikä huomioitiin aineiston tarkastelussa.  
 
PYLL-indeksitiedoista mielenkiintoiseksi nähtiin niiden kuntien ryhmä, jolla oli lähtöti-
lanteessa vuonna 1998 selvästi (25 % tai yli) koko maan indeksilukua (4753,68) suu-
rempi luku eli selvästi enemmän ennenaikaisesti menetettyjä elinvuosia. Oli tärkeää 
huomioida, että vertailuluku oli nimenomaan koko maan indeksiluku, joten kuntia arvi-
oitiin suhteessa koko Suomen tilanteeseen tämän asian osalta. Kyseessä ei siis ollut 
esimerkiksi maan keskiarvo, kansainvälinen luku tai suositeltu taso. SPSS-ohjelmassa 
tehtiin rekoodaus kaikkien kuntien aineistosta vuosien 1994–1998 kokonais-PYLL-
indeksiluvuista dikotomiseksi muuttujaksi: 1= PYLL-indeksiluku 25 % tai enemmän 
koko maan lukua suurempi, 0= muut. Näin arvon 1 saaneet kunnat (N= 62) valittiin 
ryhmään jota tarkasteltiin lähemmin, koska tämä ryhmä nähtiin tutkimuksellisesti erityi-
sen mielenkiintoisena. Ryhmän kuntien PYLL-indeksiluku oli siis näin ollen sama tai 
suurempi kuin 5942,06 ja tämä luku varmistettiin vielä laskemalla se erikseen. Ryhmän 
osalta tarkistettiin vielä myöhemmin erikseen että rekoodaus oli onnistunut, lukemalla 
läpi kaikki kuntien luvut ja vertaamalla niitä raja-arvoon. Korkeat ennenaikaisesti mene-
tettyjen elinvuosien määrät viittasivat siihen että Suomen oloissa näissä kunnissa olisi 
terveyspoliittisesti erityisen paljon tehtävää ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien 
kuvaamille sosioekonomisille terveyseroille.  
 
Kaikista kunnista laskettiin PYLL-indeksin muutos 1998–2008 SPSS-ohjelmalla rekoo-
daamalla uusi muuttuja ”muutos % ”. Rekoodaus tehtiin SPSS-ohjelmassa laskemalla 
kaavalla (PYLL1998-PYLL2008)/PYLL1998x100. Tulokset tarkastettiin laskemalla 
prosentit vielä laskimella. Näin ollen ne kunnat, joissa indeksiluku oli noussut tutkitta-
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vana ajanjaksona, saivat negatiivisen muutosprosenttiluvun ja vastaavasti pienentynyt 
indeksiluku tuotti positiivisen luvun. Negatiivisen luvun kuntia oli vain viisi aineistossa, 
joten vain niissä ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien määrä oli entisestään noussut. 
Tutkimukseen otettiin tässä vaiheessa ehdolle 62 kunnan (joissa PYLL oli 25 % tai yli 
koko maan lukua suurempi) joukosta kunnat, joissa muutos oli prosenttilukujen perus-
teella suurin suuntaan tai toiseen. Edellä kuvatuista kunnista etsittiin asukasluvut, jotta 
voitiin valita vertailupareihin saman kokoluokan kuntia vuoden 1998 tietojen perusteel-
la. Kunnista muodostettiin lähes samankokoisten kesken parit. Kuntien tarkastelussa 
väkiluvun mukaan kävi ilmi, että aineistoon tässä vaiheessa kuului paljon suhteellisen 
pieniä kuntia. Koska kuntien tarkastelussa tärkeää oli saada tutkimukseen mukaan kol-
men eri kokoluokan kuntia (alle 5000 asukasta, noin 5000 asukasta ja noin 20000 asu-
kasta), otettiin lopullisen tutkimuksen suurimmat kunnat (asukasluku vuonna 1998 noin 
20000 asukasta) koko Suomen kuntien joukosta eli kriteeriä kuntien valinnan osalta 
tarkistettiin uudelleen. Kaikista Suomen kunnista valittiin sitten sellaiset, joissa muutos 
oli suurinta suuntaan ja toiseen, ja jotka olivat keskenään lähes samankokoisia sijoittuen 
noin 20000 asukkaan kokoluokkaan. Muutos saatiin selville SPSS-ohjelman rekooda-
tusta muuttujasta ”muutos % ”, koska se oli tehty koko Suomen aineistoon. Noin 20000 
asukkaan kunnista eniten tilannettaan parantanut oli 20731 asukkaan Valkeakoski, 
40,39 % muutoksella. Eniten tilannettaan 17,16 % muutoksella heikentänyt oli Raasepo-
ri mutta sen asukasluku vuonna 1998 oli 28332. Raaseporin kokoero Valkeakoskeen (ja 
valittuun 20000 asukasmäärään) oli suuri, asukasluku oli noin 1,36-kertainen. Siksi 
Valkeakosken pariksi suurempien kuntien vertailuun otettiin Forssa 18857 asukkaal-
laan. Forssan indeksilukumuutos (11,24 % nousu) oli Raaseporin vastaavaa luku pie-
nempi. Äänekoski olisi ollut muutoksen (9,25 %) ja erityisesti väkiluvun (20975) vuoksi 
myös sopiva, mutta sen ottaminen mukaan tutkimukseen ei ollut tapahtuneiden kuntalii-
tosten vuoksi mahdollista. Tutkimukseen valittujen kuntien kokoryhmien perusteluna 








TAULUKKO 1. Kuntakoot Suomessa vuoden 2010 lopussa. Kuntia yhteensä 336. (Ti-
lastokeskus 2012b) 
 
Asukasmäärä Kuntien määrä 
0-4999 asukasta n= 145 
5000–11999 asukasta n= 102 
12000 asukasta tai enemmän n= 89 
 
 
Tutkimuksen varsinainen aineisto oli kvalitatiivista koostuen kansallisen ja kuntatason 
teksteistä. Kansallisen tason tavoitteet ja toiminnot analysoitiin julkaisuista: Sosiaali- ja 
terveyspolitiikan strategiat 2015 – kohti sosiaalisesti kestävää ja taloudellisesti elinvoi-
maista yhteiskuntaa (STM 2006), Kansallinen terveyserojen kaventamisen toimintaoh-
jelma 2008–2011 (STM 2008b) sekä Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittä-
misohjelma KASTE 2012–2015. (STM 2012.) Kaikki nämä dokumentit käsittelivät 
sosioekonomisia terveyseroja ja linjasivat kansallisia suosituksia tavoitteista ja keinoista 
erojen vähentämiseksi. Valittujen kuntien osalta etsittiin strategia-asiakirjoja, jotta saa-
tiin kuva siitä, millaisia tavoitteita kunnissa oli asetettu ja millaisia keinoja käytetty en-
nenaikaisesti menetettyjen elinvuosien vähentämiseksi. Vain harvoin löytyi strategiaksi 
nimettyjä tekstejä osina talousarvioita ja – suunnitelmia, siksi mukaan jouduttiin otta-
maan myös kokonaisia talousarvioita ja – suunnitelmia. Luettelo aineistosta lisättiin 
tutkimuksen liitteisiin (Liite 3.)  
 
Kuntien asiakirjojen joukosta valinta tapahtui niin, että ne kohdentuivat ajanjaksoon, 
jolta ennenaikaisesti menetetyt elinvuodet oli laskettu (1998–2008). Näin voitiin var-
mistua siitä, että toimenpiteet oli suunnattu samalle ajanjaksolle, jolla mahdollinen 
muutos suuntaan tai toiseen näkyi ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien tilastoissa. 
Yhteistä aineistolle oli, että ne käsittivät kunnan kokonaistoiminnan suunnitelman, jon-
ka lisäksi eri hallinnonalat laativat tarvittaessa omat dokumenttinsa. Tällainen aineisto 
kunnista valittiin siksi, että monialaisuus ja laaja-alaisten suunnitelmien hahmottaminen 
kunnan toiminnassa sosioekonomisten terveyserojen vähentämiseksi oli tutkimuksen 
kohteena. Useissa kunnissa terveydenhuollon asiakirjoja tarjottiin koko kunnan suunni-
telmien sijaan aineistoksi, mutta terveyspolitiikan monialaisuuden vuoksi tutkimukselli-
nen kiinnostus kohdistui kokonaistoiminnan suunnitelmiin. Käsitettä kuntastrategia käy-
tettiin tässä tutkimuksessa siis sitä edeltäneistäkin suunnitelmista.Kuntastrategioita pyy-
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dettiin kaikista kunnista ensin sähköpostilla, tutkimuksen liitteissä on kopiot aineisto-
pyynnöistä (Liite 1. ja Liite 2.) Joihinkin kuntiin oltiin tarvittaessa puhelinyhteydessä. 
Osa kunnista ei voinut lähettää asiakirjoja, vaan ne täytyi lukea paikan päällä. Yhtä kun-
taa lukuun ottamatta tekstiaineistoa saatiin käyttöön vaikka se vaati erilaisia selvityksiä 
ja toimenpiteitä.  
 
Julkisista tietokannoista, THL:n ja Tilastokeskuksen ylläpitämistä rekistereistä etsittiin 
lisätietoa siitä, millaisia muita asioita tutkimukseen valituissa kunnissa oli tapahtunut 
tutkimuksen kohteena olleen ajanjakson aikana.  Esimerkiksi muuttoliike tai kuntien 
rakenteelliset muutokset (kuten kuntaliitokset) saattoivat olla selittävinä tekijöinä vah-
vempia kuin kunnissa toteutettu terveyspolitiikka. Kuntaliitoskunnat suljettiin tutkimuk-
sesta pois tästä syystä, niiden tutkiminen olisi ollut liian vaikeaa eri kuntien erilaisen 
kehityksen vuoksi. Muiden tekijöiden valinnassa pohdittiin sosioekonomisen aseman 
määrittymistä sekä sen jakaumaa yhteiskunnassa. Kaikkien kuntien yksittäiset tiedot 
kerättiin aina keskenään samasta lähteestä, jotta ne ovat samalla tavoin tuotettua tietoa. 
Muiksi tekijöiksi valikoituivat Ginikerroin, työttömyys, koulutustaso ja huoltosuhde 
vuosina 1998 ja 2008 sekä maakunta. Ginikerroin kuvasi tulojen jakautumisen tasai-
suutta väestössä, työttömyys kertoi työttömien prosenttimäärän työvoimasta, huoltosuh-
de työikäisten osuuden väestöstä ja maakunta kuvasti kunnan sijaintia Suomessa. Liit-
teisiin otettiin mukaan havaintomatriisinomainen tulostaulukko, jossa tuloksina esite-
tään myös muita tekijöitä (Liite 4.). Osa tulostaulukon sisällöstä on muusta empiirisestä 
aineistosta noussutta. 
 
3.5 Tutkimusaineistojen analyysi 
 
Jotta aineiston analyysin etenemistä olisi mahdollisimman yksinkertaista seurata on 
seuraavassa esitetty ne vaiheet, joita analyysissä on noudatettu tulosten saamiseksi. 
Analyysin ensimmäinen vaihe oli kaiken materiaalin järjestäminen ja alustava tutustu-
minen siihen, joskin aineiston arviointi kulki koko ajan varsinaisen analyysin rinnalla 
tarkistusten muodossa. Tutkimuksen tai tutkimuskysymysten luonteesta johtuen kovin 
monimutkaista dataa kuntastrategioista ei syntynyt, joten kirjallisenkin aineiston koo-
daaminen, teemoittelu, oli tehtävissä yksinkertaisesti ja se kuvattiin. Tällöin voitiin jo 
nähdä osittain kuinka syvällistä analyysiä aineisto mahdollistaa. Kvalitatiivista aineistoa 
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ei ollut tarkoituksenmukaista muuttaa kvantitatiiviseen muotoon ja yhdistää siten esi-
merkiksi tilasto-ohjelmalla PYLL-indeksitietoihin. Johtopäätökset pienellä aineistolla 
saatiin johdettua muutenkin. (Robson 2001, 170–175.)  
3.5.1 Kansallisen tason tavoitteet ja keinot 
 
Kansallisen tason sosioekonomisten terveyserojen kaventamisen julkaisuihin tehtiin 
kvalitatiivinen sisällönanalyysi, jotta saatiin muodostettua teemat deduktiivisen sisäl-
lönanalyysin pohjaksi kuntien aineistoa varten. Analyysissä päädyttiin tekemään erilli-
set teemat sekä tavoitteiden että keinojen osalta. Usein tekstit kuvasivat enemmän nä-
kökulmaa tai lähestymistapaa kuin yhtä konkreettista selkeää tavoitetta tai keinoa.  
 
Aineiston analyysin ensimmäisessä vaiheessa kaikki materiaali luettiin läpi sähköisenä. 
Löydetyt tavoitteet merkittiin eri värillä (tekstin väri muutettiin) kuin keinot ja molem-
mista kertovat maininnat poimittiin erilliseen tiedostoon, jossa oli mukana viitetiedot, 
jotta tiedettiin, mistä julkaisusta oli kyse. Tiedostolle annettiin nimi niin että se kuvaa 
lähdettään. Kun erilaiset maininnat (alkuperäisilmaisut) tavoitteista ja toiminnoista oli 
löydetty, ne kerättiin yhteen (peräkkäin) ja järjestettiin pelkistettyjen ilmaisujen kautta 
luokkiin etsimällä yhteisiä piirteitä niin että luokat ja lopulliset teemat kuvaavat erilaisia 
tavoitteita ja keinoja kattavasti ja toisensa poissulkevasti. Alkuperäisilmaisuista siirryt-
tiin siis pelkistettyjen ilmaisujen muodostamisen kautta luokkiin ja edelleen teemoihin. 
Teemat jätettiin tietoisesti monisanaisiksi, koska niiden tiivistäminen tai typistäminen 
edelleen olisi kadottanut tutkijan arvion mukaan niin paljon informaatiota, että luokkia 
ja pelkistettyjä ilmaisuja olisi ollut välttämätöntä kuljettaa tulosten tulkinnan mukana 
tiiviisti loppuun asti. Tämä olisi ollut työlästä paitsi tutkijalle, myös lukijalle. Tavallaan 
lopulliset teemat toimivat erilaisten erillisten alkuperäisilmaisujen koodistona. (Robson 
2001, 176–177.) Kaikki teemat koottiin havaintomatriisin muotoon ja tätä voitiin käyt-
tää edelleen kuntastrategioiden analyysissä. Arviointitutkimuksessa tavallisempaa on 
tuottaa teemat teorialähtöisesti ja niin edettiin tässäkin, koska alaa oli alustavasti kartoi-
tettu teoriapohjan osalta eikä enemmän grounded theory- tyyppinen hyvin alustava kat-
saus ollut niin paikallaan. (Robson 2001, 177–178.) Tarkempi kuvaus analyysin tulok-
sista raportoitiin lukuun 5 Tulokset. Liitteisiin (Liite 5. ja Liite 6.) lisättiin taulukot, jot-
ka kuvasivat analyysin kulkua. 
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3.5.2 Kunnallinen strategia-aineisto  
 
Kuntien aineiston tietoja verrattiin paitsi saavutuksiin ennenaikaisesti menetettyjen 
elinvuosien osalta (tutkimuskysymys 1), myös kansallisen tason terveyspoliittisiin ta-
voitteisiin ja keinoihin sosioekonomisten terveyserojen vähentämisestä (tutkimuskysy-
mys 2). Osa strategioista saatiin paperisina alkuperäisinä postin kautta lainaan tai omak-
si, osa sähköisinä. Sähköiset asiakirjat tulostettiin ja käsiteltiin paperisina. Kolmessa 
kunnassa (Polvijärvi, Forssa, Honkajoki) tutkijan täytyi käydä itse tutustumassa aineis-
toon ja näissä koko talousarvio- ja taloussuunnitelma-aineistosta kuvattiin osa. Tämä 
valinta oli ensimmäinen osa näiden kuntien varsinaisen aineiston analyysiä. Digitaali-
kameralla tallennettiin sellaiset osat aineistosta, jotka mahdollisesti sisälsivät tekstimuo-
toista tietoa vastauksina tutkimuskysymyksiin. Kuvia kertyi satoja ja ne tallennettiin 
tietokoneelle. Jokaisen erillisen asiakirjan kansilehdet oli kuvattu ensimmäisiksi niin 
että kuvien tunnistetiedoista pystyi järjestysnumeron perusteella päättelemään, minkä 
kunnan ja mikä dokumentti oli kuvattuna seuraavaksi. Kuvat järjestettiin tietokoneella 
asiakirjakohtaisiin kansioihin, edelleen kuntakohtaisiin kansioihin ja aineistokansioon, 
kuvista säilytettiin varmuuskopiot toisaalla. Kuvista osa tulostettiin, mutta tutkija joutui 
toteamaan että kuvien sisältämän informaation tulkinta oli luotettavampaa tietokoneella 
luettavuuden vuoksi.  
 
Kansallisista julkaisuista analysoiden tuotettuja teemoja käytettiin deduktiiviseen ana-
lyysiin kun strategiatekstit oli saatu analysoitua alustavasti eli luettu läpi. Teemat sekä 
tavoitteiden että keinojen osalta kirjattiin koontitaulukkoon (havaintomatriisi), johon 
merkittiin sarakkeisiin kuntien nimet Kvalitatiivisen analyysin luonteeseen kuuluu tois-
tuva aineiston tarkastelu, jonka edetessä aineiston tuntemus syvenee ja kuva sisällöstä 
selkeytyy (Robson 2001, 177), tätä analyysitapaa toteutettiin tässäkin tutkimuksessa. 
Kunkin kunnan strategiatekstit luettiin useaan kertaan, lukuun ottamatta kuvaamatta 
jäänyttä aineistoa, joka oli jo aluksi tietoisesti suljettu pois analyysistä. Koska suuri osa 
kuvatuista dokumenteista ei sisältänyt mitään tuloksiin luettavaa tietoa, oli oletettavissa, 
että kuvaamatta jääneiden strategiatekstien sulkeminen aineistosta oli tapahtunut oikein 
perustein eikä olennaista tietoa tämän menettelyn vuoksi menetetty. Suurin osa tutki-
muksen ulkopuolelle jääneestä aineistosta sisälsi numeromuotoista tietoa, josta ei vasta-
uksia tutkimuskysymyksiin voitu tuottaa.  Sekä tavoitteiden että toimintojen osalta etsit-
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tiin deduktiivisesti analysoimalla yhteneväisyyksiä niihin teemoihin jotka olivat nous-
seet kansallisen tason tavoitteista. Tämä tulosten johtamisen logiikka on kuvattu omiin 
taulukoihinsa liitteissä  (Liite 7. – Liite 10.) kuntien omien otsikoiden alle, samalla esi-
tystavalla kuin kansallisen aineiston analyysi (Liite 5. ja Liite 6.). Kansallisen tason 
tavoitteiden ja keinojen analyysitaulukoita luettiin rinnakkain kuntien tekstiaineistojen 
kanssa jotta päätelmien loogisuudesta voitiin varmistua analyysin aikana eli löydetyt 
alkuperäisilmaisut todella liittyivät tiettyyn teemaan. 
 
Kuntastrategiat käsiteltiin siis eri tavoin riippuen siitä millaisessa muodossa ne olivat. 
Paperisina saadut tai tulostetut luettiin läpi ja niihin merkittiin eri väreillä tavoitteet ja 
toiminnot käyttäen kuitenkin samoja värejä kuin kansallisen tason aineistossa tutkijan 
työn helpottamiseksi. Palautettaviksi sovituissa strategiateksteissä värit merkittiin tarra-
lapuilla, tutkijalle jääneissä paperisissa aineistoissa käytettiin värillisiä yliviivauskyniä. 
Tarkoituksena oli heti aluksi tehdä alustava aineistoon tutustuminen ja saada kokonais-
kuva sen sisältämistä tiedoista. Tärkeää oli merkitä paperinen aineisto niin, että aina oli 
selvillä minkä kunnan strategia oli kyseessä ja jotta sen sisällöstä voitiin raportoida luo-
tettavasti (Robson 2001, 168, 176). Strategiatekstit täytyi myös paperisina lukea useita 
kertoja uudelleen tarkistaen edelliset merkinnät oikeiksi ja täydentäen tarvittaessa. Li-
säksi oli tarpeen tehdä toistuvaa vertailua kansallisen tason teemoihin, luokkiin, pelkis-
tettyihin ja alkuperäisilmaisuihin jotta deduktion loogisuus ja oikeellisuus varmistuivat. 
Tietokoneella täysin käsitellyt aineiston osat merkittiin kansallisten tavoitteiden ja kei-
nojen avulla muodostettuun havaintomatriisin tulosteeseen sekä vastaavaan matriisiin 
tietokoneella. Tulosteiden heikosta laadusta johtuen digitaalikameralla kuvattujen do-
kumenttien käsittely värien avulla paperisina koodaamalla ei siis onnistunut. Analyysis-
sä haasteeksi nousi se, että päätelmien loogisuus ja strategiatekstien ilmaisujen sopivuus 
teemoihin tehtiin oikein. Tätä on mahdollista arvioida luvussa 5. Haasteellista oli myös 
se, että samassa alkuperäisilmaisussa saattoi tulla esiin useampaan teemaan sopivia asi-
oita, mutta tämä huomioitiin niin, ettei informaatiota kadotettu, vaan sama lainaus saat-
toi nousta eri teemoissa esiin. Koko strategiatekstiaineisto luettiin joka kunnan kohdalta 
huolellisesti ja toistuvasti läpi myös siinä tapauksessa, että data vaikutti toistuvan ja 
aineiston niin sanotusti saturoituvan. Näin toimien pyrittiin varmistamaan, että mitään 





4.1 Kansallisen tason tavoitteet ja keinot sosioekonomisten terveyserojen 
vähentämiseksi 
 
Alla olevaan taulukkoon (taulukko 2.) koottiin sekä tavoitteet että keinot teemoittain. 
Taulukon jälkeen tekstiin kuvattiin teemojen sisältöä.  
 
TAULUKKO 2. Kansalliset tavoitteet ja keinot 
Kansalliset tavoitteet ja keinot 
 
 Tavoitteet Keinot  
    
Päätavoite: terveyserot kaventuvat ennaltaehkäisy 
sosioekonomisiin tekijöihin vaikuttaminen 
monialaisuus, moniammatillisuus ja koko-
naisvaltaisuus 
vastuu kuntastrategian tasolla ennakkoarviointi 
syrjäytymisen väheneminen ja yhteiskunnalli-
nen koheesio positiivinen diskriminaatio 
työ- toimintakyky paranevat laaja-alainen yhteistyö 
koettu terveys ja terveelliset elintavat parane-
vat palveluiden tasa-arvoisuus 
lasten ja ikäihmisten terveyttä edistetään pitkäjänteisyys työssä ja tiedon lisääminen 
työikäisen aikuisväestön terveys on hyvä eri 
tilanteissa universalismi 
elinympäristö tukee terveyttä nivelvaihetyö 
terveys on inhimillistä ja taloudellista pääomaa 
ja sen lisääntyminen aiheuttaa taloudellista 
säästöä terveyden edistäminen työssä 
 
vahvat peruspalvelut ja riittävät palvelut 
kaikille 
  
hyvät käytännöt ja seurantatiedon hyödyn-
täminen, ammattitaito ja -osaaminen 
  kuntoutus 
 
4.1.1 Kansallisen tason tavoitteet 
 
Terveyserojen kaventuminen itsenäisenä tavoitteena oli kaikkien muiden tavoitteiden ja 
keinojen yläpuolella. Sen sisälle voitiin mieltää muut konkreettisemmat tavoitteet ja 
keinot joiden avulla tämä korkeimman tason tavoite lopulta täyttyisi. Oli kuitenkin syy-
tä tarkastella sitä vielä muiden tavoitteiden kanssa rinnakkain, koska se tarkennuksineen 
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sisälsi myös selkeän lausuman määrällisessä muodossa siitä, mitä tavoitellaan. Lisäksi 
sen osaperustelut ja – ilmaisut kuvasivat sitä, miten tavoite saavutetaan ja että se tulisi 
huomioida kaikessa kunnallisessa suunnittelussa. Siten se loi vahvistusta koko ajatuk-
selle siitä että kuntien strategiateksteistä voitiin odottaa löytyvän selkeitä terveyspoliitti-
sia kannanottoja sosioekonomisten terveyserojen vähentämisestä. 
 
Sosioekonomisiin terveyseroihin vaikuttamisessa oli ymmärrettävä kaksi suuntaa, joista 
asiaa voitiin lähestyä. Tutkituista teksteistä tuli ilmi paljon tavoitteita ja keinoja siihen, 
miten väestöryhmien terveyttä itsessään tuetaan ja kohennetaan. Toinen tapa oli pyrkiä 
aktiivisesti vaikuttamaan sosioekonomisiin tekijöihin. Koska oli todettu, että kansan 
hyvinvointi ja hyvinvointivajeet liittyvät sosioekonomiseen asemaan, olisi sen heiken-
tymistä voitava estää ja puututtava niihin tekijöihin, jotka aiheuttavat sosioekonomisia 
eroja esimerkiksi joidenkin kansalaisten tai ryhmien syrjäytymisenä ja köyhyytenä.  
 
Kuntien vastuuttamisessa keskeinen asia oli kansallisen tason informaatio-ohjauksen 
asettama velvoite siihen, että terveys, sen edistäminen ja terveyserojen kaventaminen on 
koko kunnan asia ja sen tulee käydä ilmi kuntien korkeimman tason suunnittelussa ai-
van kuten pienten toimintojen järjestämisessä. Tavoite siitä, että terveyserot ovat kaven-
tuneet, oli selkeästi päätavoite, mutta sen keskeisimpiä osatavoitteita oli että vastuu ter-
veyden edistämisestä ja terveyserojen vähentämisestä mielletään kuntastrategian tasolla. 
Kuntien tuli ottaa vastuunsa huomioon kaikessa toiminnan suunnittelussa. Oli mahdol-
lista ajatella tätä teemaa myös keinona, mutta koska se oli kansallisten julkilausumien 
sisällä niin keskeinen, se voitiin nostaa myös tavoitteen tasolle.  
 
Syrjäytymisen väheneminen lisäisi väestön yhtenäisyyttä sekä osallisuutta ja tätä kuvat-
tiin yhteiskunnallisen koheesion käsitteen avulla. Koheesion edellytyksiä olivat esimer-
kiksi tasa-arvoisuus, yhteenkuuluvuus ja luottamus yhteiskuntaan sekä sen toisiin jäse-
niin. Oli ymmärrettävää ajatella myös, että koheesion lisääntyminen tekisi toisaalta po-
sitiivisesta diskriminaatiosta ja universalismista palveluiden järjestämisessä ja esimer-
kiksi progressiivisesta verotuksesta edelleen hyväksyttävää kansan keskuudessa.  
 
Työ- ja toimintakyvyn parantaminen tuli kansallisten suositusten mukaan nähdä yksilön 
mahdollisuuksina osallistua erilaisiin toimintoihin elämässään. Näitä toimintoja määrit-
teli se, millaisia asioita kukin omalla kohdallaan pitää itselleen tärkeinä. Siten teema tuli 
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lähelle osallistumisen ja vaikuttamisen mahdollisuuksia. Kehittyminen ja tasa-arvoiset 
mahdollisuudet siihen nähtiin tärkeinä.  
 
Koetun terveyden ja terveellisten elintapojen paraneminen nousivat yhdeksi kansallisen 
tason tavoitteeksi. Yksilön kohdalla nähtiin että omat valinnat ja kokemukset vaikutta-
vat vahvasti terveyteen ja hyvinvointiin. Samoin merkittäviksi muodostuivat arjessa 
tapahtuvat ohjatut ja mahdollistetut valinnat kuten terveellinen ravitsemus ja liikunta. 
Terveyttä pyrittiin edistämään jokaisen kansalaisen kohdalla vaikuttamalla elintapoihin. 
Tärkeää oli toimintakykyisyyden käsitettä lähelle tuleva subjektiivinen näkemys jokai-
sen yksilön omasta terveyden kokemuksesta. Mitä ilmeisimmin tässä oli taustalla käsi-
tys siitä, että kokemus omasta terveydentilasta esimerkiksi toimintakykyisyytenä on 
yhteydessä siihen miten terveenä ihminen todellisuudessakin elää. Näin ymmärrettynä 
tämä ja edellinen tavoite (työ- ja toimintakyky paranevat) nivoutuvat läheisesti yhteen. 
 
Erilaisista väestöryhmistä kansallisen tason tavoitteissa nousi selkeästi esiin lasten ja 
ikäihmisten terveyden edistäminen. Tämä tavoite liittyi siis väestön tarkasteluun ikä-
kausien ja elämän eri vaiheiden kautta. Vaikka ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien 
indeksiluvut kuvasivat enemmän nuorempien väestöryhmien tilannetta, oli sosioekono-
misten terveyserojen vähentämisessä kansallisella tasolla huomioitu vahvasti myös 
ikäihmisten terveyden ja toimintakyvyn ylläpitäminen. Ikäihmisten palveluiden järjes-
täminen toimiviksi ja riittäviksi tuli esiin myös perusteluna sille, että kokonaisresurssit 
riittävät mahdollisimman hyvin. Ikäihmisten katsottiin tarvitsevan monenlaista tukea 
iästään johtuvan elämäntilanteensa vuoksi. Perheiden ja erityisesti lapsiperheiden tuke-
minen erillisenä asiana nähtiin toimintana, joka johtaa pidemmällä aikavälillä terveys-
erojen kaventumiseen. Mukana oli näkemys, että huono-osaisuus myös terveyserojen 
näkökulmasta voi kasautua tiettyihin väestöryhmiin ja periytyä sukupolvelta toiselle.  
 
Työikäinen aikuisväestö elää erilaisissa työllisyystilanteissa, joissa kaikissa tulisi huo-
mioida mahdollisuus terveyden edistämiseen. Tämä koski työllisiä, opiskelijoita ja työt-
tömiä kaikkia omassa tilanteessaan näiden tekijöiden osalta. Kuten lasten ja lapsiperhei-
den sekä ikäihmisten, on työikäistenkin asema omalla tavallaan erityinen ja siksi se vaa-
ti erilaisia lähestymistapoja terveyspolitiikassa. Siksi tavoite, että työikäisen aikuisväes-




Elinympäristö tukee terveyttä tuli tavoitteena lähelle edellisiä. Kyse oli siitä, että sellai-
set konkreettiset ympäristöt, joissa aikaa vietetään, pidetään turvallisina terveyden ja 
hyvinvoinnin näkökulmista. Tässä teemassa kuitenkin korostui nimenomaisesti ympä-
ristön terveysvaikutus ja hyödykkeiden turvallisuus. Siten tämä tavoite kattoi koko kan-
san samalla kertaa, se oli kaikille yhteinen. Sosioekonomisen aseman näkökulmasta 
voidaan ajatella, että alempien ryhmien jäsenillä lienee vähemmän vaikutusmahdolli-
suuksia näihin asioihin omassa elinpiirissään ja siten elinympäristön terveellisyyden 
takaaminen kaikille on myös tasa-arvoisuuden ja oikeudenmukaisuuden kysymys yh-
teiskunnassa.  
 
Viimeisenä esiin tullut tavoite ” terveys on inhimillistä ja taloudellista pääomaa ja sen 
lisääntyminen aiheuttaa taloudellista säästöä ” on lähelle arvoja tuleva. Se perusteli osal-
taan sitä, miksi sosioekonomisia terveyseroja tulee vähentää. Perustelu nousi koko kan-
san materiaalisesta hyvinvoinnista, jota haluttiin kansallisessa ohjauksessa korostaa in-
himillisten näkökulmien lisäksi. Tämän teeman avulla nähtiin, että heikoimmassa ase-
massa olevien aseman parantaminen johtaisi lopulta koko kansakunnan hyvinvoinnin 
lisääntymiseen eikä se veisi keneltäkään mitään pois. 
 
4.1.2 Kansallisen tason keinot  
 
Ennaltaehkäisy oli strategiatekstien mukaan terveyden mahdollistamista. Se liittyi mo-
neen erilaiseen alaan ihmisten elämässä ja toisaalta yhteiskuntapolitiikassa. Tämä ilmeni 
muun muassa varhaisen puuttumisen muodossa niin, että tilannetta seuraamalla voitiin 
jo ennen terveysvajeen syntymistä tehdä jotakin toimenpiteitä haitallisen kehityksen 
ehkäisemiseksi tai pysäyttämiseksi.  Esimerkiksi päihdetyön kohdalla kyseeseen voivat 
tulla aivan muut kuin sosiaali- ja terveydenhuollon toimenpiteet jos päihteiden saantia ja 
käyttöä kontrolloitiin ja niiden haitoista oli kansalaisilla tietoa. 
 
Yhteiskunnan eri toimialojen asiakkaina saattoi olla samanaikaisesti samoja kansalaisia. 
Silloin monialainen yhteistyö oli keinona tärkeä, koska kokonaistilanteen huomioimisel-
la voitiin säästyä paitsi päällekkäiseltä, myös vaikutuksiltaan ristiriitaiselta työltä. Li-
säksi eri politiikanalojen keskinäinen yhteistyö oli merkittävää siksi, että terveyden 
edistämisen tulisi olla kaikkien politiikan lohkojen tavoite.  
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Ennakkoarviointi merkitsi sitä, että jo suunnitelmia tehtäessä tuli huomioida niiden vai-
kutukset kansalaisten terveyteen terveyserojen näkökulmasta. Tähän arviointiin oltiin 
kehittämässä ja ottamassa käyttöön erillisiä menetelmiä. Arvioinnin tuli kattaa kaikki 
politiikan lohkot ja tasot. 
 
Positiivinen diskriminaatio sai perusteluitaan taso- ja jakaumatavoitteista. Sen mukaan 
heikoimpien aseman tuli lähentyä terveimpiä sosioekonomisia ryhmiä ja terveyserojen 
kokonaisuudessaan vähentyä. Näin niille riskiryhmien kansalaisille, joiden edellytykset 
oman asemansa parantamiseen olivat heikommat, tuli osoittaa erillispanoksia jotta hei-
dän terveyttään saatiin edistettyä. Positiivisen diskriminaation keino tuli esiin muun 
muassa työttömien kohdalla. 
 
Monialaisuus, moniammatillisuus ja kokonaisvaltaisuus – keino koski lähinnä viran-
omaisten yhteistä toimintaa samansuuntaisten tavoitteiden mukaisesti. Laaja-alainen 
yhteistyö erillisenä keinona toi mukaan toimintaan myös kolmannen sektorin, voittoa 
tavoittelevat yritykset, seudullisen ja kansallisen sekä mahdollisesti kansainvälisen yh-
teistyön. Se kannusti käyttämään kaikenlaisia yhteistyökumppaneita eri tavoin terveys-
erojen vähentämisen tavoittelussa.  
 
Palveluiden tasa-arvoisuudella oli tarkoitus lisätä kansalaisten tasa-arvoisia mahdolli-
suuksia. Tämä teema liittyi universalismin periaatteeseen ja keinoon ja sisälsi myös 
kannanoton yhteiskunnan arvoperustasta. Tasa-arvoisuus palveluissa ilmeni esimerkiksi 
siinä, että niitä kohdistettiin todellisen tarpeen mukaan.  
 
Pirullisten ongelmien on todettu jäävän ratkaisuitta. Pitkäjänteisellä työllä ja tiedon li-
säämisellä voitiin saavuttaa monimutkaisiinkin ongelmiin ratkaisuja ja pitkä aikaväli 
suunnittelussa terävöitti toimenpiteiden toteutumista toivotulla tavalla. Tiedon perus-
teella ja harkitusti toimiminen tuki hankalien ongelmien hahmottamista ja vähittäistä-
kin, inkrementaalista ratkaisua.  
 
Universalismin mukaiset kaikkien tavoitettavissa olevat palvelut ovat osaltaan perus-
palveluita. Ne konkretisoituivat toiminnoissa kuten neuvola, peruskoulu ja päivähoito, 
jotka periaatteessa tavoittavat kaikki kansalaiset. Perusterveydenhuoltokaan peruspalve-
luna ei välttämättä kohtaa jokaista kansalaista tasaisin väliajoin yhtä kattavasti kuin uni-
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versalismi edellyttää. Universalismin mukaisista palveluista voivat hyötyä muutkin kuin 
niitä käyttävät.  
 
Elämän siirtymävaiheissa katsottiin tarvittavan usein erillistä tukea nivelvaihetyönä. 
Niiden sujuminen kansalaisilta oli syytä varmistaa siksi, että näiden vaiheiden kohdalla 
syrjäytymisen edellytykset nousivat selvimmin esiin. Nivelvaiheita olivat erityisesti 
toimeentulon hankintaedellytyksiin liittyvät siirtymävaiheet työuran alussa tai sen jat-
kuessa keskeytyksen jälkeen. Lisäksi opintojen ja uran nivelvaihe oli nuorille merkittä-
vä askel. Terveyden edistämisestä työssä puhuttiin myös aivan erillisenä keinona. Ter-
veellisen työympäristön merkitystä ei tulisi väheksyä ja oli aloja, joissa se vaati aivan 
erityistä huomiota.  
 
Riittävillä palveluilla vähennettiin monilta osin tulevaa tuen tarvetta ja estettiin tarpeen 
vakavoituminen. Oikein kohdennettu palvelutarjonta saattoi lopulta säästää. Matalan 
kynnyksen palveluissa keskeistä oli niiden saavutettavuus ja käytettävyys.  Vahvat pe-
ruspalvelut ja riittävät palvelut kaikille oli itsessään kansallisella tasolla tärkeäksi nähty 
keino vähentää sosioekonomisia terveyseroja. 
 
Hyviä käytäntöjä ja seurantatiedon hyödyntämistä, ammattitaitoa ja -osaamista oli pyrit-
ty tukemaan erityisesti Stakesin kautta. Stakes on nykyään THL, joka jatkaa edellä mai-
nituissa tehtävissä. Kunnille oli suunniteltu kansallisten toimijoiden tasolta yhteistyö-
muotoja, joilla toimintaa voi kehittää toivottuun suuntaan. Tällainen toiminta oli esi-
merkki siitä miten kansallisella tasolla voidaan hankkeen puitteissa tehdä työtä terveys-
poliittisten tavoitteiden saavuttamiseksi. Myös kunnille annettiin vastuuta kuntalaisten 
terveydentilan seuraamisesta ja toiminnasta seurantatiedon perusteella. THL toimii asi-
antuntijaorganisaationa tietoa tuottavana ja ohjausta antavana laitoksena.  
 
Kun ennaltaehkäisy ei ollut riittänyt, oli ollut syytä panostaa takaisin mahdollisimman 
toimintakykyiseen elämäntilanteeseen pääsemiseen. Kuntoutus oli monipuolista toimin-
takyvyn palautumista ja paranemista tukevaa tietoista toimintaa.  Myös sen suunnitte-




4.2 Kuntien käyttämät tavoitteet ja keinot sosioekonomisten terveyserojen 




Kannonkosken ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien indeksiluvut olivat vuosien 
1998 ja 2008 välillä laskusuuntaiset. Kunnan kokonaisindeksiluku muuttui 60,35 % 
positiiviseen suuntaan eli ennenaikaisesti menetetyt elinvuodet vähenivät tämän verran. 
Erityistä oli arvioinnin lähtövaiheen (vuosien 1994 - 1998 välillä lasketun) indeksiluvun 
poikkeuksellinen suuruus 9207,10 (koko maan luku 4753,68). Vuosien 2004 - 2008 
välillä kunta saavutti luvun 3650,85 eli siirtyi hyvin heikosta tilanteesta (yli 25 % maan 
tilannetta heikompi) koko maahan verrattuna niin sanotusti hyvin pärjäävien kuntien 
joukkoon (koko maan luku tuolloin 4019,39). Tämä tarkoittaa sitä, että sosioekonomiset 
terveyserot PYLL-indeksillä mitattuina olisivat myös vähentyneet.  
 
Muutos oli suurinta positiiviseen suuntaan pahanlaatuisten kasvainten aiheuttamien 
kuolemien osalta, 71,3 % lasku oli merkittävä. Myös itsemurhat vähenivät samalla ajan-
jaksolla 38,48 %. Edellisten tietojen jälkeen erityisen mielenkiintoinen oli havainto, että 
alkoholista johtuvat sairauskuolemat ja tappavat alkoholimyrkytykset lisääntyivät ajan-
jaksolla 306,98 %. Tutkimuksen edetessä kävi kuitenkin ilmi, että näiden asioiden lä-
hempi tarkastelu kunnan asiakirjoista ei ollut mahdollista. Olisi ollut oletettavaa, että 
kuolemaan johtanut alkoholin käyttö ja sen näin vahva lisääntyminen väestön keskuu-
dessa olisi vaatinut joitakin toimenpiteitä kunnassa. Kannonkosken kunnan kohdalla ei 
voitu tehdä analyysiä kunnan omasta terveyspoliittisesta toiminnasta, koska kunnasta 
saadun tiedon mukaan kunnan kokonaistoiminnan suunnitteluasiakirjat sisälsivät vain 
numerotietoa, eivätkä minkäänlaisia tekstejä perusteluina rahavarojen allokoinnille. 
Lisäksi kunnasta kerrottiin, että kunta on mukana seudullisessa yhteistyössä järjestä-
mässä terveydenhuoltoa eikä se näin ollen itse suoraan vastaa asukkaidensa terveyden 
edistämisestä. Terveyspolitiikka miellettiin kunnassa  terveydenhuollon toimijoiden 






Honkajoen strategiatekstit eivät tuoneet esille sosioekonomisten terveyserojen vähentä-
misen näkökulmaa tai tavoitetta, mutta niissä kuvattiin monia erityisryhmiä koskevia 
asioita tavoitteiden ja keinojen muodossa. Terveys ja terveyden edistäminen nousivat 
useassa eri kohdassa esiin erillisinä arvoina. 
 
”Laatutavoite 
- Kuntalaisten terveyden edistäminen siten, että mahdollisimman vähän tulee 
työkyvyn menetyksiä (sairaseläkkeet).  
- Mahdollisimman hyvä koettu terveys. (Honkajoki 1997, 24.)” 
 
Honkajoen ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien indeksiluku oli noussut 36,08 % 
tutkimusajanjaksolla, eli suhteessa aiempaa enemmän ihmisiä oli kuollut ennen (indek-
sin laskennan mukaisesti) odotettavissa olevan eliniän saavuttamista. Tämä oli tietenkin 
muutossuunta, joka ei ole toivottava. Kokonaisuudessaan Honkajoki kuului alkumitta-
uksessa yli 25 % koko maata heikompien ryhmään.  Indeksilukujen perusteella todella 
suuri muutos oli tapahtunut ulkoisista syistä johtuneissa loukkaantumisissa ja myrky-
tyksissä, joissa lisäys oli 961,24 %. Myös alkoholiin ja alkoholimyrkytyksiin liittyvät 
kuolemat lisääntyivät 267,39 %. Honkajoen strategiateksteissä päihdetyön osuus oli 
näkyvä, mutta teksteistä ei käynyt ilmi, oliko sen taustalla huomio edellä mainittujen 
kuolemien lisääntymisestä. Ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien indeksitietojen 
perusteella kunnassa oli ollut erityistä syytä painottaa päihdetyötä. Kunnan strate-
giateksteissä nostettiin esiin, että mielenterveysongelmat olivat lisääntyneet ja näihin 
puuttuakseen kunta asetti tavoitteeksi etenkin nuorten mielenterveyspalveluiden lisää-
misen avohoitopainotteisesti (Honkajoki 2003, 27.) Tieliikenneonnettomuudet lisään-
tyivät kuitenkin kuolinsyistä selvimmin, peräti 4521,07 %. Näidenkään kohdalla ei teks-
teistä löytynyt selkeää mainintaa niiden huomioimisesta kunnan toiminnan suunnittelus-
sa terveyspolitiikan näkökulmasta. Erityisesti liikennekuolemat olivat elinympäristöön 
ja sen turvallisuuteen liittyviä kuolinsyitä ja niihin olisi ollut syytä reagoida siinä missä 
suuressa määrin itse aiheutettuihin alkoholikuolemiinkin. Ne olivat myös osoitus siitä, 
että terveydenhuollon toiminta ei yksin riitä sosioekonomisten terveyserojen ja ennenai-
kaisesti menetettyjen elinvuosien vähentämiseksi. Honkajoen palveluiden lopullinen 




Vähenemistä tapahtui joissakin kuolinsyissä niin, että niiden arvo jälkimmäisessä mitta-
uksessa jäi nollaan, eli laskennallisesti vähenemistä tapahtui 100 %. Tällaisia olivat 
naisten rintasyöpä, erilaiset veritaudit, Alzheimerin tauti ja dementia, hengityselinten 
sairaudet, keuhkokuume ja influenssa sekä ruoansulatuselimistön sairaudet. Tällaisten 
tulosten tulkinnassa huomiota tuli kiinnittää siihen, että indeksiluku on laskennallinen 
luku, ei tapausten määrä. Suurten muutosten johdosta tutkimuksen tuloksia tulkittaessa 
tarkistettiin useaan kertaan myös laskimella laskien, että edellä mainitut prosenttiluvut 
todella pitävät paikkansa. Sama toimenpide toistettiin eri kuntien kohdalla, ei vain Hon-
kajoen tiedoista.  
4.2.3 Polvijärvi 
 
Polvijärven kunta oli parantanut PYLL-indeksilukuaan tutkitulla aikavälillä 47,17 %. 
Kunta kuului aluksi siihen joukkoon Suomen kunnista, jotka olivat yli 25 % koko maata 
heikommassa indeksin kuvaamassa lähtötilanteessa vuosien 1994–1998 välisen ajan 
mittauksessa. Kunnassa muutos koostui suhteellisen monen eri kuolinsyyn vähenemi-
sestä melko tasaisesti. Infektio- ja loistautien osalta vähenemä oli 98,56 %, kaatumison-
nettomuuksissa 93,83 % ja bronkiitin, astman ja emfyseeman kohdalla 76,95 %. 100 % 
lisäys tuli Polvijärvellä esiin erilaisten mielenterveyden häiriöiden osalta. Tieliikenne-
onnettomuuksia tapahtui niin paljon enemmän, että muutos oli 281,03 %. Endokrinolo-
gisiin, ravitsemuksellisiin ja metabolisiin sairauksiin sekä diabetekseen kuolleiden 
osuus nousi 91,35 %. Tämänkin kunnan kohdalla voitiin nähdä, että muilla kuin tervey-
denhuoltoon liittyvillä tekijöillä olisi ollut ja olisi tulevaisuudessa mahdollista parantaa 
kansan terveyttä. Tähän viittasi merkittävä muutos tieliikennekuolemissa. Toisaalta 
elintapojen kautta erilaisten metabolisten ongelmien ja diabeteksen ehkäisyyn ja näiden 
aiheuttamien terveyshaittojen ja ennenaikaisen kuoleman välttämiseen olisi ehkä voitu 
vaikuttaa enemmän. Kunnan aineistosta nousi monia terveydenhuollon ulkopuolisia 
selkeästi terveyspoliittisia toimia (esim. perheiden tukeminen, kuntoliikunta, ennaltaeh-
käisevä työ erilaisten toimintojen kautta, yhteisöllisyyden lisääminen, omatoimisuuden 
tukeminen).  
 
Sosioekonomisia terveyseroja ei mainittu eksplisiittisesti Polvijärven strategiateksteissä. 
Kunta oli tuottanut itse terveyspalvelut ja kunnan asiakirjoista kävi ilmi, että alueen 
väestön terveydestä ja hyvinvoinnista huolehtiminen nähtiin nimenomaan kunnan asiak-
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si strategiatasolla asti. Kunnan strategiateksteissä korostui huolehtiminen siitä, että 
kaikki saavat tarvitsemiaan palveluita. Lisäksi strategiateksteissä otettiin viimeisinä 
tutkittuina vuosina vahvasti kantaa siihen, että tulevaisuuden kaavaillussa seutuyhteis-
työssä pienen kunnan asioiden koettiin vaarantuvan. Palveluiden tuottaminen omana 
toimintana nähtiin tärkeäksi ja kokonaisvastuun katsottiin pysyvän kunnalla myös yh-
teistyön lisääntyessä. Ehkä kunnan pienestä koosta johtuen kunnan asiakirjat sisälsivät 
hyvin yksityiskohtaisia kannanottoja siihen, kuinka kuntalaisten elinolosuhteita haluttiin 
kehittää. Yksittäisten työntekijöiden virkasuhteiden muutokset kuvattiin koko kunnan 
suunnitelmissa ja näiden asioiden merkitystäkin pohdittiin kunnan toiminnan kannalta. 
Tähän viittasi ja velvoitti myös talousarvion laadintaohje hallintokunnille: 
 
”Talousarvioesitykset tuli antaa riittävän yksityiskohtaisina ja ne tuli perustel-
la huolellisesti. (Polvijärvi 2007, 13.)” 
 
”Polvijärven kunta aikoo säilyä itsenäisenä kuntana edelleenkin niin, että 
kunta tekee palveluyhteistyötä toisten kuntien ja muiden yhteistyötahojen 




Taivalkosken ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien määrä oli tutkimusajanjaksolla 
lisääntynyt. Kunnan indeksiluku kokonaisuudessaan oli muuttunut nousten 6,34 %. 
Kunta kuului tutkimuksessa käytetyssä alkuvaiheen mittauksessa yli 25 % koko maan 
indeksilukua heikompien joukkoon. Suurimmat muutokset eri kuolinsyissä jakautuivat 
niin, että eniten ennenaikaisesti menetetyt elinvuodet lisääntyivät bronkiitin, astman 
sekä emfyseeman (696,88 %), muiden hengityselinsairauksien (1038,88 %) ja keuhko-
kuumeen sekä influenssan (1115,12 %) vuoksi. Näitä kuolinsyitä yhdistää hengityselin-
ten osuus sairauksissa, mutta mielenkiintoista olisi ollut tietää, miksi juuri tässä kunnas-
sa tällaiset kuolinsyyt lisääntyivät ja mitä asialle tehtiin. Kunnan strategiatekstiaineis-
tosta nousi esiin huomio työperäisten sairauksien lisääntymisestä, mutta näitä ei tarken-
nettu eikä toimenpiteitä kuvattu tilanteen muuttamiseksi (Taivalkoski 2002, 44.) Tilan-
teen paranemista laskennallisesti 100 % tapahtui infektio- ja loistaudeissa, naisten rin-
tasyövässä, erilaisten veritautien osalta, ruoansulatuselimistön sairauksissa, kroonisissa 




Sosioekonomisia tai väestöryhmien välisiä terveyseroja ei strategiateksteissä mainittu. 
Kunnassa sosioekonomisia terveyseroja mahdollisesti vähentäneet tavoitteenasettelut ja 
keinot jäivät irrallisiksi. Palveluiden järjestämisestä kunta vastasi osin itse. Paikallisen 
luonnon ja kulttuurin vaalimista asukkaiden hyvinvoinnin ohella korostettiin. Strate-
giateksteissä kävi ilmi myös uskonnon merkitys paikkakunnalla. Kunnan hallintosään-
nöstä nostettiin toistuvasti kunnan toiminta-ajatus: 
 
”Taivalkosken kunnan tehtävänä on tarjota toimialaansa kuuluvat palvelut 
kuntalaisille mahdollisimman tuloksellisesti sekä turvata hyvinvoinnin edelly-
tykset koillismaalaisen luonnon, luonnonvarojen ja kulttuurin tarjoamalta 
pohjalta yhdessä asukkaiden omaehtoisen toiminnan ja elinkeinoelämän 




Valkeakoski kuului tutkimuksessa sosioekonomisia terveyseroja ennenaikaisesti mene-
tettyjen elinvuosien indeksiluvun perusteella vähentäneisiin kuntiin, sillä indeksiluku oli 
laskenut tarkasteluajanjaksolla. Kaikkien kuolinsyiden yhteenlaskettu indeksiluvun las-
ku oli 40,93 %. Useiden eri kuolinsyiden kohdalla muutosta oli tapahtunut suunnilleen 
saman verran. Kuolinsyiden vähenemistä oli tapahtunut infektio- ja loistautien osalta 
(87,73 %), itsemurhat olivat vähentyneet (83,24 %), samoin metaboliaan ja ravitsemuk-
seen liittyvät kuolemat olivat vähentyneet (82,59 %). Kuolleiden määrä oli lisääntynyt 
erilaisten pahanlaatuisten kasvainten aiheuttamien syöpien sekä Alzheimerin taudin 
osalta (80,2 %).  Strategiatekstiaineisto ei kuvannut näihin liittyvää sisältöä. Valkeakos-
ken strategiateksteissä kävi ilmi palveluiden tuottamisen haaste väestön ikääntyessä 
(esim. Valkeakoski 2000.), kunta tuotti itse osan palveluista ja kuului suurimpien kunti-
en pariin. 
 
Valkeakosken strategiatekstit sisälsivät selkeästi kaupunkistrategian ja niissä puhuttiin 
strategiseen johtamiseen sopivasti esimerkiksi visiosta. Valkeakosken strategiatekstit 
eivät sisältäneet mainintoja sosioekonomisten tai väestöryhmien välisten terveyserojen 
vähentämisestä. Niissä ei otettu terveyttä erityisesti esille tavoiteltavana asiana tai arvo-




”Valkeakoski on turvallinen ja virikkeellinen korkean osaamisen ja hyvien 
palveluiden asuin- ja yrityskaupunki – todellinen mansikkapaikka. (Valkea-
koski 2001, 3.)” 
 
Maininnat turvallisesta asuinpaikasta voitiin käsittää niin että ne pitivät sisällään ter-
veydellisen näkökulman. Ensimmäiseen tutkimuskysymykseen erityisesti sosioekono-




Forssan kaupungin kohdalla kehitys oli edennyt heikompaan suuntaan, koska muutosta 
indeksiluvuissa oli tapahtunut noususuuntaisesti 11,24 %. Kaupunki kuului Valkeakos-
ken kanssa suurimpien tutkimukseen valittujen kuntien joukkoon noin 20000 asukkaal-
laan. Kaupungissa oli erityisen suuri muutos lois- ja infektiotautien lisääntymisessä 
1113,80 % tutkitulla aikavälillä. Tieliikenneonnettomuuksissa kuolleiden osuus nousi 
119,44 % ja alkoholin käyttöön liittyvät sairaudet sekä alkoholimyrkytykset lisääntyivät 
109,32 %. Tilanne oli parantunut kevyen liikenteen onnettomuuksissa laskennallisesti 
100,00 %. Dementiasta ja Alzheimerin taudista aiheutuneet kuolemat vähenivät ajanjak-
solla 86,00 %, kaatumisonnettomuudet puolestaan 74,32 %. Kunta-aineiston strate-
giatekstit eivät kuvanneet edellä mainittuja kuolinsyitä tai niihin vaikuttaneita tavoit-
teenasetteluita tai käytettyjä keinoja eksplisiittisesti. Sosioekonomisia terveyseroja ei 
strategiateksteissä mainittu. 
 
Tutkitun ajanjakson alkupuolella Forssassa odotettiin, että asukasluku kääntyisi hitaa-
seen kasvuun esimerkiksi työllisyyden parantuessa. Silloin arvioitiin, että lähiseudun 
keskukset veivät työvoimaa muuttotappion muodossa esimerkiksi parempien työmah-
dollisuuksien vuoksi, vaikka kaupunki miellettiin tukialueeksi, jonka mahdollisuudet 
tuli hyödyntää. Uudisrakentamisessa oli päädytty hiljaiseen jaksoon ja paitsi työikäisen 
työvoiman, myös opiskelijoiden määrän kasvattamista Forssassa haluttiin tukea. (Esim. 
Forssa 1997, 1999.) Vuoden 2008 kohdalla tilastoista voitiin kuitenkin löytää tieto siitä, 
että myös Forssan, kuten muidenkin tutkimuskuntien, asukasluku oli edeltävän 10 vuo-
den aikana laskenut. Kunnan strategiateksteissä tämä suunta todettiin vuonna 2005. Sa-
maan aikaan alettiin valmistautua palvelurakenneuudistukseen, jonka suhteen oltiin toi-
veikkaita. (Forssa 2005, 5). Kaupungin toiminnan suunnittelussa käytettiin arvioinnin 
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vertailukohtana seudun muita kuntia. Näin asetettiin myös määrällisiä tavoitteita esi-
merkiksi sille, että tietyt palvelut saadaan riittämään saman laajuisina tai käyntejä esi-
merkiksi terveydenhuollossa jopa vähennetään. (Esim. Forssa 2001, 94.) Forssassa jär-
jestettiin kuntayhtymän toimesta suuri osa terveydenhuoltoa:  
 
”Lounais-Hämeen terveydenhuollon kuntayhtymän ja Lounais-Hämeen alue-
sairaalan toiminnot yhdistetään uudeksi. (Forssa 1999,44.)” 
 
 
4.3 Kansallisen tason toimijoiden suositusten mukaiset sosioekonomisten 
terveyserojen vähentämisen tavoitteet ja keinot kuntastrategioissa 
 
Seuraavissa taulukoissa (taulukot 3. ja 4.) on esitetty koostetusti kuntien osalta vastaus 
toiseen tutkimuskysymykseen. Lisäksi taulukoista käy ilmi kuntien PYLL-indeksin 
muutossuunta tutkimusajanjaksolla. Taulukoiden tulkintaan tarvittavat selvitykset on 
esitetty taulukoiden alla. Tämän jälkeen tuloksia on selvennetty tekstin muodossa kun-
takohtaisesti aloittaen tavoitteista ja päätyen keinoihin. Tulosten johtamiseksi tehty ana-
































muutossuunta - + - + - + 
työ- toimintakyky  - +++ +++ +++ +++ +++ 
lasten ja ikäihmis-
ten terveyden edis-
täminen  - +++ +++ ++ +++ +++ 
koettu terveys ja 
terveelliset elinta-
vat  - +++ ++ +++ + ++ 
terveyserot kaven-
tuneet  - - - - - - 
työikäisen aikuis-
väestön terveys eri 
tilanteissa  - + +++ +(+) + + 
sosioekonomisiin 
tekijöihin vaikut-




koheesio  - +++ +++ +++ ++ + 
terveyttä tukeva 
elinympäristö  - +++ +++ +++ +++ +++ 
vastuu kuntastrate-
gian tasolla - - +++ - ++ - 
terveys on inhimil-
listä ja taloudellista 
pääomaa ja sen 
lisääntyminen ai-
heuttaa taloudellis-
ta säästöä  - - - - - (+) 
 
PYLL-muutossuunta - = indeksiluku laskenut eli tilanne parantunut 
PYLL-muutossuunta + = indeksiluku noussut eli tilanne heikentynyt 
_ = ei mainintaa tai ei tietoa 
+ = 1 maininta 
++ = 2 mainintaa 
+++ = 3 tai useampi maininta 



















muutossuunta - + - + - + 
ennaltaehkäisy  - +++ +++ +++ - +++ 
monialaisuus, mo-
niammatillisuus ja 
kokonaisvaltaisuus - +++ +++ +++ ++ +++ 
ennakkoarviointi - - +++ - ++ - 
positiivinen dis-
kriminaatio - +++ +++ +++ +++ +++ 
laaja-alainen yh-
teistyö - +++ +++ +++ +++ +++ 
palveluiden tasa-
arvoisuus - +++ +++ - - ++ 
pitkäjänteisyys 
työssä ja tiedon 
lisääminen - - +++ - +++ + 
universalismi - +++ +++ - - - 
nivelvaihetyö - +++ +++  +++ (+) ++ 
terveyden edistä-
minen työssä - - +++ ++ + +++ 
kuntoutus - +++ +++ +++ - +++ 




osaaminen  - +++ +++ +++ +++ +++ 
vahvat peruspalve-
lut ja riittävät pal-
velut kaikille - +++ +++ +++ +++ +++ 
 
PYLL-muutossuunta - = indeksiluku laskenut eli tilanne parantunut 
PYLL-muutossuunta + = indeksiluku noussut eli tilanne heikentynyt 
_ = ei mainintaa tai ei tietoa 
+ = 1 maininta 
++ = 2 mainintaa 
+++ = 3 tai useampi maininta 






Puuttumaan jääneen strategiatekstiaineiston vuoksi ei ollut mahdollista esittää tuloksia 
tämän kunnan osalta. Koska alkoholinkäyttöön liittyvät kuolemat lisääntyivät tutkitulla 
ajanjaksolla niin selkeästi, olisi ollut erityisen mielenkiintoista tietää mitä tälle asialle 
oli tehty. Sen voitiin ajatella liittyvän tietynlaiseen syrjäytymiskehitykseen kunnan alu-
eella. Asiaa oli siis mahdollista pohtia vain muiden tekijöiden kuin kuntastrategioiden 
osalta. 
4.3.2 Honkajoki  
 
Honkajoen kunnan palveluiden järjestämisessä korostuivat ennaltaehkäisy ja syrjäyty-
miskehityksen pysäyttäminen. Osa palveluista tuotettiin kuntayhtymän kautta, mutta 
palveluille asetettiin silti kuntakohtaisia järjestämisperiaatteita ja tavoitteita. Kunnan 
toimintatapoihin kuului eri hallintokuntien toimintojen yhteistyö, mikä saattoi tehostaa 
esimerkiksi sosiaali- ja terveyspalveluiden yhteensopivuutta. Tämä asia oli mainittukin 
erilaisissa yksittäisissä palveluissa.  
 
Eksplisiittistä mainintaa terveyserojen kaventumisen tavoitteesta ei Honkajoen aineis-
tosta löytynyt, eikä siellä nimetty terveyttä erikseen inhimilliseksi tai taloudelliseksi 
pääomaksi jonka lisääntyminen aiheuttaa taloudellista säästöä. Ennakkoarviointia ei 
mainittu terveyspoliittisissa keinoissa, mutta seurantatietoa suositeltiin kerättävän ja 
toimintoja suunnattavan sen perusteella. Tätä voi kutsua ex post-arvioinniksi ja ohjauk-
seksi. Terveyden edistämistä työssä ei tullut esiin. Pitkäjänteistä työtä erityisesti sosio-
ekonomisten terveyserojen vähentämiseksi tai terveyden edistämiseksi ja tiedon lisää-
mistä näistä aiheista ei mainittu. Tutkituissa strategiatekstiaineistoissa kunnan toimin-
nan suunnittelua vaikeuttaneina asioina tuotiin toistuvasti esiin valtakunnalliset muutok-
set esimerkiksi kunnan tuottamiksi vaadituissa palveluissa ja toiminnan rahoituksessa. 
(Esim. Honkajoki 2004,3.) 
 
Sosioekonomisiin terveyseroihin vaikuttamisesta löytyi selkeitä tavoitteita. Näiden mu-
kaan kunnassa tavoiteltiin toimeentulon paranemista esimerkiksi niin että toimeentulo-
tukea tarvitsivat harvemmat. Lisäksi KELAn etuuksien hakemista haluttiin tukea talou-
dellisen turvallisuuden lisäämiseksi. Työllisyyden paranemiseksi esitettiin erilaisia toi-
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mia, jotka kohdistuivat esimerkiksi pitkäaikaistyöttömiin tai nuoriin ( esim. Honkajoki 
2004, 22). Näiden voitiin nähdä olleen myös positiivista diskriminaatiota. Myös koulu-
tukseen osallistuminen nähtiin tärkeänä ja kunnassa toimiva lukio toi oppilaita myös 
muista kunnista. Asumisessa pyrittiin aktiivisesti kotona tai kodinomaisissa olosuhteissa 
asumisen tukemiseen ja eri asumismuodoista omakoti- ja rivitaloasumista suosittiin.  
 
Honkajoen kunnassa monet näennäisesti pienet kunnan toiminnot oli kuvattu kunnan 
kokonaistoiminnan suunnitteluasiakirjoissa. Tämä asia itsessään kertoi sen, että tervey-
den edistämisen vastuu oli kuntastrategian tasolla. Vastuuta ei erikseen lausuttu sellai-
senaan julki, mutta asia selvisi monin eri tavoin strategiatekstiaineistoista. Syynä sille, 
että kunnan henkilöstön muutoksetkin oli raportoitu tällä tasolla asiakirjoissa, saattoi 
olla kunnan pieni koko.  Eri hallintokuntien osalta tavoitteet ja myös esitetyt keinot nii-
den saavuttamiseksi olivat hyvin konkreettisia ja vahvasti ohjaavia. 
 
Syrjäytymisen vähenemiseen sopivia tavoitteenasetteluja ja yhteisöllisyyttä, yhteistä 
toimintaa ja yhteiskunnallista koheesiota oli pyritty lisäämään eri keinoin tietoisesti. 
Kunnassa oli varattu rahaa erilaisten kolmannen sektorin toimijoiden kuten yhdistysten 
käyttöön ja esimerkiksi kokoontumispaikkoja ja harrasteita oli paitsi järjestetty omana 
toimintana, myös tuettu rahallisesti toisten järjestäminä (esim. Honkajoki 2004, 20). Yh-
teisöllisyyttä olivat saattaneet tukea sellaiset toimet kuten perhepäivähoito ja perhehoito 
(lasten, vammaisten, ikäihmisten) erillisen päiväkotitoiminnan tai laitoshoidon sijaan. 
Myös esimerkiksi peruspalveluiden käyttämiseen tarvitut kuljetukset pyrittiin hoitamaan 
siten, että ne saatiin ajettua koulukyytien kanssa samaan aikaan. Erilaisten yhteisten 
toimintojen ja erilaisia kuntalaisia yhteen tuovien palveluiden voitiin ajatella mahdollis-
taneen yhteisöllisyyttä osaltaan. 
 
Työ- ja toimintakyvyn paranemisen tavoitetta ei nostettu erillisenä esille, mutta se ilme-
ni osana erilaisia tavoitteenasetteluja. Kunnan strategiateksteissä esiintyi usein myös 
kansalaisten aktiivinen osallistuminen ja sekin oli vahvasti yhteydessä toimintakykyi-
syyteen. Erilaisten erityisryhmien kohdalla mahdollisimman itsenäisen selviytymisen 
idea tuli tätä tavoitetta lähelle. Kuitenkin esimerkiksi vammaisten tuen osuus oli huomi-
oitu erityisesti positiivisen diskriminaation (terveyspoliittisen keinojen) kohdalla. Yksi-
löön kohdistuvia tavoitteita tuli ilmi paljon. Kuntalaiset nähtiin kykenevinä tekemään 
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paljon oman terveytensä eteen ja heidän omia näkemyksiään arvostettiin. Palveluiden 
arvioinnissa tuli toistuvasti esiin käyttäjien arvioinnin näkökulma. Koettu terveys ja 
terveelliset elintavat paranevat- teemaan sopivia ilmaisuja siis esiintyi (esim. Honkajoki 
2001, 22). 
 
Lasten ja ikäihmisten terveyden edistäminen huomioitiin Honkajoella. Lasten, nuorten, 
perheiden ja iäkkäämmän väestön kohdalla tavoitteenasettelu ja toisaalta terveyspoliitti-
nen keinovalikoima tulivat vahvasti ja hyvin konkreettisella tasolla esiin. Lasten päivä-
hoito järjestettiin ensisijaisesti perhepäivähoidon avulla ja perhehoitoa suositeltiin myös 
iäkkäiden tueksi. Erityisenä asiana kunnan strategiatekstien tasolla tuli ilmi tuen tarve 
perheissä, joissa omaishoitajat olivat iäkkäitä ja hoitivat kotona esimerkiksi vammaisia 
lapsiaan. (Esim. Honkajoki 2004, 21.) Omaishoidon lainsäädännön muutokset oli huo-
mioitu strategiateksteissä suunnitelmina järjestää korvaavaa tukea omaishoitajien va-
paapäiville. Erilaista päivätoimintaa ja harrastusmahdollisuuksia suunniteltiin sekä iäk-
käille, että lapsille ja nuorille. Perheille haluttiin myös taata riittävät tilat asumiseen. 
Monet suunnitellut toiminnot oli tarkoitus organisoida eri hallintokuntien yhteistyönä tai 
kolmannen sektorin ja myös yksityisen palveluntuottajien avulla. Vapaaehtoistoimintaa 
kuvattiin usein.  Nämä ilmaisut sopivat myös laaja-alaisen yhteistyön sekä monialaisuu-
den, moniammatillisuuden ja kokonaisvaltaisuuden keinoihin. 
 
Työikäisen väestön osalta moni maininta koski heidän tukemistaan, mutta suorasti ter-
veydentilaan vaikuttavia asioita löytyi heikosti. Siten toiset ikäryhmät saivat enemmän 
erillistä huomiota strategiateksteissä. Työikäisen aikuisväestön hyvää terveyttä eri tilan-
teissa edistettiin kuitenkin esimerkiksi tukemalla perheitä eri keinoin ja kaikille kunta-
laisille suunnatut toiminnot ja tavoitteet koskivat myös työikäisiä.  
 
Väestön terveyttä tukevan elinympäristön rakentaminen pohjautui muun muassa mah-
dollisuuksiin viettää aikaa puhtaassa luonnon ympäristössä. Tämän oivalluksen kautta 
myös muiden kuin kuntalaisten oli mahdollista nauttia seudun luonnosta matkailupalve-
luiden ostajina (Honkajoki 1997, 5.) Poikkeusoloihin varautumisessa tapahtui tutkitulla 
ajanjaksolla muutosta samalla kun pelastuslaitoksen ja pelastusviranomaisten toiminnan 
organisointi muuttui. Rakentamisessa ja kaavoituksessa huomioitiin terveydellisiä nä-
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kökulmia. Lisäksi mahdollisuuksia hyötyä lähiseutujen terveellisistä ympäristöistä ja 
palveluista tuettiin niiltä osin kuin kunnasta ei vastaavaa tarjontaa löytynyt.  
 
Sosioekonomisten terveyserojen vähentämiseksi suositelluista keinoista Honkajoen 
kunta toteutti monenlaisia. Ennakkoarviointi oli kuitenkin sellainen, jota ei erikseen 
mainittu. Lisäksi pitkäjänteisyys työssä ja tiedon lisääminen saattoivat kuulua keinova-
likoimaan, mutta niitä ei nostettu esiin strategiateksteissä. Pitkäjänteistä suunnittelua 
ilmeni siten, että monet periaatteet kantoivat läpi vuosien lähes samanlaisina, kertoen 
kunnan toiminnan arvottamisesta ja perusperiaatteista. Järjestelmällistä pitkäaikaista 
tiedon keruuta ei kuvattu, vaikka tietyissä toiminnoissa oli kuvattu seurantaa ja sen pe-
rusteella tapahtuvaa ohjausta lyhyemmällä aikavälillä. Terveyden edistämistä työssä ei 
sitäkään erikseen mainittu. Keinojen osalta osa kuvatuista sopi kansallisen tason suosi-
tusten määrittelemiksi keinoiksi, vaikka ne oli esitetty tavoitteiden muodossa Honkajo-
en strategiatekstiaineistossa. Siksi ne on analyysissä nostettu keinoiksi. 
 
Ennaltaehkäisy tuli usein esiin joko selkeästi nimettynä keinona vaikuttaa kuntalaisten 
tilanteeseen tai sellaisina toimintatapoina, joiden merkitys konkretisoitui juuri niiden 
ennaltaehkäisevän vaikutuksen kautta (esim. Honkajoki 2004, 11). Ennaltaehkäisyn kat-
sottiin myös olevan ilmeisen arvokasta itsessään, koska varsinkin erilaisten erityisryh-
mien kohdalla itsenäistä suoriutumista arjesta tuettiin. Toimintakyvyn tukeminen oli 
osaltaan varmasti ennaltaehkäisyä.  
 
Honkajoella kunnan toiminta oli monin osin monialaista, moniammatillista ja kokonais-
valtaista. Lisäksi kansallisen tason velvoitteista löydettiin perusteluita esimerkiksi sosi-
aali- ja terveystoimen yhteistyön tiivistämiselle. Nämä molemmat olikin tutkimusajan-
jakson aikana organisoitu saman hallintokunnan alle, mikä saattoi edistää yhteistyötä.  
 
”SOSIAALILAUTAKUNTA 
SOSIAALI- JA TERVEYSTOIMI  
Sosiaalilautakunnan tulosalueet ovat Kunnanvaltuuston 18.6.2001 § 23 vah-
vistaman talousarvioasetelman mukaisesti 1.1.2002 lukien: 
1. Sosiaalitoimen hallinto, ostopalvelu ja muu sosiaalityö 
2. Perhehuolto 
3. Terveystoimi 
4. Vanhus- ja vammaishuolto. 
(Honkajoki 2003, 19.)” 
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Positiivinen diskriminaatio oli keino, joka tuli usein esiin strategiateksteissä. Sen perus-
teluna oli esimerkiksi helpottaa maahanmuuttajien integroitumista yhteiskuntaan mui-
den tavoin (Honkajoki, 2007, 31), mikä saattoi myös viitata yhteiskunnallisen koheesion 
edistämiseen. Silloin erityishuomio kiinnittyi toiminnoissa myös siihen, että tietty eri-
tyisryhmä saisi erillisten panostusten kautta muihin verrattuna yhtäläisiä mahdollisuuk-
sia toimia yhteiskunnassa. Positiivisen diskriminaation perusteena oli yleensä muunlai-
nen kuin esimerkiksi elämänvaiheeseen liittyvä erityisasema. 
 
Laaja-alainen yhteistyö toistui Honkajoen strategiadokumenteissa usein. Sen voidaan 
ajatella myös lisänneen yhteisöllisyyttä ja väestön sisäistä koheesiota yhteisten toimin-
tojen kautta. Kunnalliset ja lähikuntien kanssa yhteiset toiminnot sekä palveluiden han-
kinta seuroilta, yhteisöiltä, seurakunnalta ja yksityisiltä olivat osa laaja-alaista toimin-
taa. Tällainen toiminta asettui erityisesti niille osa-alueille kansalaisten elämässä, jotka 
eivät ole suoraa viranomaistoimintaa. Toisaalta laaja-alaisen toiminnan etuna oli se, että 
kunta voi antaa osan perustehtävistäänkin muiden hoidettavaksi toteutuksen osalta. 
Honkajoen kunnassa näkyi silti pysyneen kokonaisvastuu kunnan väestön asioista ja 
hyvinvoinnista selkeästi kunnan asiana. Kunnassa osallistuttiin myös erilaisiin hankkei-
siin ja projekteihin, esimerkkinä mainittiin Asenne ratkaisee? – raittiusprojekti. (Esim. 
Honkajoki 2002, 24.) 
 
Väestön sisäistä tasa-arvoisuutta myös tärkeänä. Tämä voitiin liittää palveluiden tasa-
arvoisuuteen. Asiakaslähtöisyys ja toimintakyky elämänhallintana nähtiin päämääriksi, 
joita tasa-arvoinen palveluiden tarjonta tarpeen perusteella palveli. Universalismin mu-
kaisesti oli esitetty, että tietyt peruspalvelut ovat kaikille saatavilla. Universalismissa oli 
kuitenkin huomioitu se, että kaikki eivät tarvitse palveluita aina samassa määrin. Siten 
tarkoituksen- ja tarpeenmukaisuus oli nostettu usein esiin (esim. Honkajoki 1998, 35). 
Universalismi salli erilaisen palveluiden käytön ja osaltaan myös positiivisen diskrimi-
naation. Honkajoen strategiatekstien toistuva erityispiirre oli kuntalaisten kokemus pal-
veluista ja asiakastyytyväisyyden korostaminen eräänä palveluiden riittävyyden mittari-
na. Universalismia sellaisenaan ei mainittu. 
 
Nivelvaihetyö liittyi sellaisiin elämän siirtymävaiheisiin, joissa lähinnä toimeentulon 
kannalta tapahtui muutos. Nivelvaiheiden sujumista tuettiin osittain jo etukäteen luoden 
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mahdollisuuksia siihen, että jatkossa kuntalaiset voivat onnistua etenemään tarkoituk-
senmukaisesti elämänsä nivelvaiheissa. Tällaisiksi vaiheiksi muodostuivat normaaliin 
elämään kuuluvat opiskelun, jatko-opiskelun ja työuran aloittamisen hetket. Lisäksi 
nivelvaiheiksi voitiin arvioida uudelleen työllistymisen haasteet esimerkiksi pitkäaikais-
työttömillä (Honkajoki 2005, 18).  
 
Vahvat peruspalvelut ja riittävät palelut kaikille tarkoittivat sitä, että tietyt palvelut säi-
lytettiin silloinkin kun taloustilanne aiheutti säästö- ja supistuspaineita kunnan palvelun-
tuotannolle. Siitä huolimatta, että laaja-alaista yhteistyötä suosittiin kunnassa, oli havait-
tavissa selkeä linjaus siitä, että juuri peruspalveluiden järjestämisvastuu miellettiin kun-
nan omaksi asiaksi. Lisäksi vahvat peruspalvelut nähtiin hyvinvoinnin edistämisenä ja 
jokaisen oikeutena (Honkajoki 2004, 4). 
 
Hyviä käytäntöjä pyrittiin edistämään kunnassa vaikka tätä nimitystä asiasta ei käytetty. 
Kunnan osallistuminen projekteihin ja hankkeisiin nähtiin mahdollisuutena saada lisää 
osaamista ja ammattitaitoa tulevaisuutta varten suoran hyödyn lisäksi. Asiakastyytyväi-
syyttä korostettiin ja sitä mitattiin esimerkiksi päihdepalveluissa kyselyllä. Hyvät käy-
tännöt ja seurantatiedon hyödyntäminen, ammattitaito ja – osaaminen siis esiintyivät 
erilaisissa ilmaisuissa.  
 
Kuntouttavaa työotetta huomioitiin Honkajoen strategiateksteissä monin tavoin ja kei-
noin erilaisten kuntalaisten kohdalla. Kuntoutuksen huomiointi kunnan palveluiden pe-
riaatteena oli yleistä, mutta myös erilaisten etuuksien ja kuntoutusmahdollisuuksien 
käyttämistä muuten kannustettiin. Kuntoutus nähtiin toimivana keinona eri ikävaiheissa 
(esim. Honkajoki 2004, 23).  
4.3.3 Polvijärvi 
 
Turvallisuutta ja hyvinvoinnin mahdollistumista pidettiin Polvijärven strategioiden joh-
tavina tavoitteina. Polvijärven strategiateksteissä ei nimetty terveyttä taloudelliseksi ja 
inhimilliseksi pääomaksi erikseen eikä mainittu että sen lisääntyminen aiheuttaisi talou-
dellista säästöä. Strategiadokumenteissa ei nostettu tavoitteeksi sosioekonomisten ter-
veyserojen kaventumista. Siihen vaikuttaneita osatavoitteita ja keinoja tuli kuitenkin 




Sosioekonomisiin tekijöihin vaikuttamisessa yhden tekijöistä voidaan katsoa olleen 
työllisyys. Polvijärven tarkastelujakson viimeisimmissä talousarvioissa ja -
suunnitelmissa nousivat selkeästi esiin kaivoksen rakentamiseen kohdistuneet odotukset 
sen työllistävästä vaikutuksesta seuraavien 12–15 vuoden kuluessa. Välitön vaikutus 
arvioitiin 200 henkilötyövuodeksi, välillinen suuremmaksi, rakennusvaiheessa arvio oli 
noin 300 henkilötyövuotta. Lisäksi kaivoksen toimintaedellytykset varmistaakseen kun-
ta varautui jo aikaisin järjestämään lisää vuokra-asuntoja ja muutamaan esimerkiksi 
ulkoilureittien paikkoja niin, että ne säilyvät käytettävissä tulevasta kaivoksesta huoli-
matta. (Polvijärvi 2007, 28.) Vuoden 1999 talousarviossa asetettiin jopa tavoite puolit-
taa työttömyys kunnassa vuosien 1999- 2001 välillä. (Polvijärvi 1998, 21.)  Työllisyyttä 
ja työllistymistä pyrittiin tukemaan edistämällä yrittäjyyttä, kunnan omaa työn tarjontaa, 
sekä yritysten työllistämismahdollisuuksia. Myös EU-rahoitteisia keinoja käytettiin. 
Sosioekonomisista tekijöistä käytettävissä oleviin tuloihin ja asumiseen sekä koulutuk-
seen vaikutettiin myös tietoisesti. (Esim. Polvijärvi 1999). 
 
Polvijärven kunnassa valmistautuminen ja suunnittelu tulevan palvelurakenneuudistuk-
sen vuoksi aloitettiin ajoissa ja aktiivisesti. Kunnan strategiateksteistä näkyi selvästi 
vahva halu huolehtia oman kunnan asukkaiden hyvinvoinnista myös tulevien muutosten 
jälkeen. Kuntastrategian tasolla voitiin siis nähdä olleen vahvasti vastuu kunnan terve-
yspolitiikasta muiden asioiden ohella. Polvijärven huomioitiin kuuluvan verotulojen 
osalta maan kymmenen heikoimman kunnan joukkoon. Tähän vaikutti korkea työttö-
myysaste sekä työikäisen väestön väheneminen. (Polvijärvi 2006, 20.) 
 
Polvijärven strategiateksteissä yhteiskunnallinen koheesion lisääntyminen nousi monin 
paikoin esiin. Syrjäytymisen vähenemisestä ei puhuttu niin paljon. Vuodelle 2003 teh-
dyssä talousarviossa kuitenkin nousi esiin Euroopan sosiaalirahaston tukemana käynnis-
tetty työpoolitoiminta syrjäytymisen ehkäisemiseksi. (Polvijärvi 2002, 48.) Yhteiskun-
nallista koheesiota edistääkseen kunta suositteli erilaisia kuntalaisten yhteisiä harrastei-
ta, aktivoitumista yhteisten asioiden hoitoon ja epävirallista toimintaa. Sosioekonomi-
seen asemaan tulevaisuudessa syrjäytymisen ehkäisemisen avulla vaikutti luultavasti 
myös ennaltaehkäisevä päihdetyö ja perheiden tukeminen, samoin erityistä apua ja tu-




Polvijärvellä työ- ja toimintakyky nähtiin tärkeänä ja näiden parantamiseen, tukemiseen 
sekä säilyttämiseen panostettiin eri keinoin. Kuntalaisten aktiivisuus osallistumisena ja 
hyvinvointi nimettiin usein tärkeiksi kuntastrategioissa. Kansalaisopiston ja kirjastotoi-
men kohdalla kuvattiin usein itsensä kehittämisen tavoitteita ja tämä haluttiin turvata 
kaiken ikäisille kuntalaisille. Edellä mainitut asiat varmasti tähtäsivät toimintakyvyn 
tukemiseen siinä missä erilaiset kotiin tuodut tukipalvelutkin esimerkiksi iäkkäiden tai 
vammaisten kohdalla.  Koettua terveyttä ja terveellisiä elintapoja yhdessä ei nostettu 
esiin Polvijärven strategiateksteissä. Sen sijaan toistuvasti nimettiin tavoitteeksi se, että 
kuntalaiset voivat kokea asuinkuntansa turvallisena ja viihtyisänä. Kokemusta omasta 
terveydestä tämä ei vastaa, vaan on vain kannanotto yksilöiden kokemukseen ympäris-
töstään. Kunnassa mahdollistettiin kuitenkin eri tavoin terveellisiä elintapoja, jos näitä 
tulkittiin laajasti. Tutkimuksen asetelmasta johtuen kuitenkin tulkinnan raja asetettiin 
niihin asioihin, jotka selvästi vaikuttivat mahdollisuuksiin vaikuttaa omaan terveyteen, 
kuten liikunta kuntoliikuntana. 
 
Lasten ja ikäihmisten terveyttä edistettiin monipuolisesti. Koulukiusaamisen vähentä-
minen oli yksi esimerkki tästä. Ehkäisevän päihdetyön painopiste oli alaikäisessä väes-
tössä. Silloin, kun ikäkauteen katsottiin liittyvän erityisiä terveyden ja toimintakyvyn 
riskitekijöitä, näihin pyrittiin vaikuttamaan erityisesti. Tästä esimerkkinä oli dementian 
varhaisen tunnistamisen tavoite, jolla voitiin luoda mahdollisuudet toimia sen haittojen 
siirtämiseksi ja vähentämiseksi. Iäkkäiden kuntalaisten erilaisia tukimuotoja esiteltiin 
monipuolisesti ja tavoitteena oli mahdollisimman itsenäinen selviytyminen. Perheiden 
tukeminen nähtiin myös ennaltaehkäisevänä toimintana ja sitä suositeltiin. 
 
Työikäisille tarjottiin erilaisia tukitoimia, joilla voitiin nähdä terveyteen kohdistuvia 
vaikutuksia. Työikäisen väestön hyvä terveys eri tilanteissa tuli siis huomioiduksi. Työ-
ikäiseen väestöön kohdistettiin erityisesti työllistymistä tukevia toimenpiteitä. Oli kui-
tenkin huomattava, että selkeää terveyden edistämisen ideaa ei esitetty, vaan asia tuli 
esiin toiminta- ja työkyvyn edistämisen muodossa. Kunnan omassa toiminnassa huomi-
oitiin taloudellisen tilanteen vaikutus laaja-alaisesti yhteiskunnan tilanteeseen ja koros-
tettiin, että niukkuuden aikana oli syytä kiinnittää erityisesti huomiota henkilöstön työ-




Terveyttä tukeva elinympäristö saattoi koostua erilaisista asioista. Polvijärven kohdalla 
esimerkiksi turvallisuus merkitsi samalla terveellisyyttä elinympäristön suunnittelussa. 
Tällaiseen terveyden tukemiseen sopi toimivan ja terveellisen vesihuollon järjestämi-
nen, riittävien peruspalveluiden sisältämä ympäristö sekä ympäristön suojelusta huoleh-
timinen. Elintarvikkeiden tuotantotapojen seuranta ja terveellisyyden varmistamien luet-
tiin myös tähän teemaan. Terveyttä tukevaa elinympäristöä saattoivat lisäksi edistää 
esimerkiksi teiden kunnossapito, tiepölyn vähentäminen sekä urheilualueiden huolto.  
(Polvijärvi 1999, 69; 1998, 57.) 
 
Polvijärven strategiateksteissä ennaltaehkäisy tuli esiin monin tavoin. Se liittyi myös 
toimintakyvyn tukemiseen ja toimintamahdollisuuksien lisäämiseen. Keinoja tähän 
teemaan sopien toteutettiin myös kaikki ikäluokan jäsenet tavoittaen esimerkiksi var-
haiskasvatuksen tai neuvolatoiminnan kautta. Lääninhallitus oli vuodelle 2004 myöntä-
nyt avustusta useille kunnille, jotta ne voivat työskennellä erityisesti lasten ja perheiden 
hyvinvoinnin edistämiseksi. Yksi näistä kunnista oli Polvijärvi. Muun muassa varhainen 
puuttuminen ja syrjäytymiseen vaikuttaminen olivat avustuksen käyttötarkoituksissa 
määriteltyjä kohdealueita. Kunta itsessään suosi myös omien työntekijöidensä keski-
näistä yhteistyötä samojen asiakkaiden asioissa, mikä voitiin tulkita monialaisuudeksi, 
moniammatillisuudeksi ja kokonaisvaltaisuudeksi. Avustuksen käyttöä suositeltiin ta-
vallisiin, universaaleihin palveluihin liittyen (kuten päivähoitoon ja neuvolatoimintaan). 
Kunnan sisäisessä toiminnassa esitettiin moniammatillista lähestymistapaa ja sosiaali- ja 
terveystoimen osalta kokonaisvaltaista sekä viranhaltijoiden, että luottamushenkilöiden 
yhdessä toteuttamaa arviointia, jotta kunnan mahdollisuudet toimia kattavasti turvattai-
siin.  
 
Ennakkoarviointia ei silti nimetty esimerkiksi toimintojen suunnittelun välineeksi tai 
osaksi eksplisiittisesti. Ennakkoarviointia täytyi kuitenkin käyttää jokaista toimintoa 
suunniteltaessa kun pyrittiin vastaamaan tiettyyn tarpeeseen. Tällaisessa ennakkoarvi-
oinnissa arvioitiin siis tarvetta, siihen vastaamisen keinoja ja näiden mahdollisia tuotok-
sia tai seurauksia. Polvijärven strategiatekstissä kuvattiin selvästi tietynlaisen mittarin 
käyttöä tarpeiden määrittelyyn ja suunnitellun toiminnan arviointi perustui oletettavasti 
etukäteiseen arvioon siitä, miten toiminta vastaa mittarin kuvaamiin tarpeisiin. Samalla 
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periaatteella kunnassa pyrittiin ennakoimaan tulevia tarpeiden muutoksia ja vastaamaan 
niihin muuttamalla toimintaa ja organisaation sisäistä rakennetta esimerkiksi henkilös-
tön osalta. Erityisesti minkään suunnitellun toimenpiteen vaikutusten ennakkoarviointia 
ei kuvattu, vaikka toimintoja muokattiin aktiivisesti ja tämä kuvattiin kuntastrategiata-
solla. Esimerkiksi kansalaisopistossa alettiin kehittää arviointijärjestelmää vuonna 2000, 
mutta sen voitiin lähinnä ajatella strategiatekstin mukaan kohdistuneen käynnissä ole-
van toiminnan arviointiin ad hoc-perusteisesti. (Polvijärvi 1999, 60.)” 
 
Positiivista diskriminaatiota suositeltiin kansallisissa teemoissa käytettäväksi myös en-
naltaehkäisevässä mielessä ja normaaliin osallistumiseen tukemisessa. Koulunkäynnin 
mahdollistaminen erityistuen tarpeessa oleville Polvijärvellä sopi kansallisiin teemoihin 
siksikin, että kaikki lasten ja nuorten selviämisen helpottamiseksi tehty työ katsottiin 
erityisen hyödylliseksi sosioekonomisten terveyserojen vähentämisessä. (STM 2008b, 
51.) Polvijärvellä työllistämistä toteutettiin kunnan omana toimintana niin, että erityi-
sesti peruspalveluihin työllistettiin kuntalaisia. Tämäkin oli positiivista diskriminaatiota 
aseman perusteella. Erityisessä tuen tarpeessa olivat varmasti myös vanhukset ja vam-
maiset asumisasioissaan. 
 
Kolmannen sektorin toimijoihin luetaan yleensä sellaiset, jotka eivät ole julkisia tai 
voittoa tavoittelevia organisaatioita. Seurakunnat, yhdistykset ja erilaiset vapaaehtoisjär-
jestöt kuuluvat näihin. Polvijärven kunta teki yhteistyötä laaja-alaisesti tarkoittaen sitä, 
että kumppaneina oli muitakin kuin julkisia organisaatioita tai oman kunnan monialaista 
toimintaa. Esimerkiksi liikunnan suhteen kunta järjesti osan liikuntapaikoista, mutta 
seurat järjestivät erityisesti kilpaurheilua. Polvijärven toimintaan kuului kuntalaisten 
yhteisen toiminnan edistäminen (Polvijärvi 2007, 18).  
 
Palveluiden tasa-arvoisuus tuli esiin eri tavoin. Se piti sisällään sen, että samanlaisessa 
tilanteessa olevia tuli kohdella samalla tavoin. Palveluita annettaessa niiden tarve huo-
mioitiin esimerkiksi niin että ne hinnoiteltiin erilaisen maksukyvyn mukaan. Tarpeiden 
vaadittiin olevan kuhunkin palveluun oikeuttaakseen samanlaiset. Lisäksi kunta joutui 
palveluita järjestäessään huomioimaan tasa-arvoisuuden niin, että jos kaikille ei perus-
koulun jälkeen opiskeleville ollut mahdollista tarjota esimerkiksi koulukyytejä, niitä ei 
annettu oppilaitoksen ja koulutusalan perusteella vain osalle. Tasa-arvoisuuden tavoite 
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kehittymisen mahdollisuuksien osalta tuli esiin myös kirjastotoimen kohdalla, koska 
kaikille kuntalaisille haluttiin turvata tasa-arvoiset (yhtäläiset) mahdollisuudet kehittyä. 
(Polvijärvi 2003, 73.) 
 
Erityisesti viimeisien tutkittujen vuosien strategiatekstit olivat vahvaan strategiseen joh-
tamiseen sopivia. Niissä linjattiin pidemmän aikavälin tavoitteita ja suuntia joihin kun-
nassa haluttiin edetä. Toimintaympäristöä ja – mahdollisuuksia ennakoitiin siinä määrin 
kuin se oli mahdollista. Tietyt perusperiaatteet kunnan itsehallinnosta nousivat vahvasti 
esiin itseisarvona. Toteutettua toimintaa arvioitiin, vaikka ennakkoarviointia ei kuvattu 
tässä yhteydessä. Toiminnan arviointi tulkittiin analyysissä tiedon lisäämiseksi joten se 
sopi teemaan pitkäjänteisestä työstä ja tiedon lisäämisestä. Dokumenteissa tuli esiin 
erilaisia hankkeita, joita ei jatkossa kuitenkaan enää seuraavina vuosina mainittu siinä 
mielessä, että niistä saatuja kokemuksia olisi käytetty uusien toimintatapojen tai tavoit-
teenasettelujen perustana. Näiden projektien tai hankkeiden tulokset eivät nousseet näis-
sä asiakirjoissa jatkoarviointiin joten pitkäjänteisyyden osalta havaittiin osittain puuttei-
ta. 
  
Universalismia ei toimintaperiaatteena tai arvona juuri tullut suoraan esiin, mutta se 
nousi käytännön esimerkeistä. Hoitotakuu oli kuitenkin esimerkki selvästi kaikkia kos-
kevasta oikeudesta palveluihin, joka voidaan tulkita universalismin mukaisesti. Hoitota-
kuu ei toisaalta varsinaisesti ollut kunnan päätäntävallassa, koska se oli velvoitettu val-
tion tasolta, aivan kuten Polvijärven dokumentit totesivat. Toisaalta samalla tavalla pe-
rusterveydenhuollon monet palvelut olivat universaliteettiperiaatteen mukaan tarjolla. 
Ehkä vielä selvemmin tähän teemaan sopi kirjaston toiminnasta kertonut strategiateksti, 
jossa vedottiin yhtäläisiin mahdollisuuksiin kaikille (Polvijärvi 2003, 73). Lisäksi terve-
yspoliittiseen ajatteluun se sopii jos sen ajatellaan kuvaavan mahdollisuuksien luomista 
jokaisen yksilön kehittymiseen omien kykyjensä ja halunsa mukaan. 
 
Työllisyys nähtiin keskeisimpänä nivelvaihetyön ilmentymänä ja työllisyyden osalta 
nuoret saivat erityisen aseman. Kuntouttava työtoiminta mainittiin myös, mutta sen ta-
voitteellista eteenpäin vievää vaikutusta ei kuvattu eksplisiittisesti. Muunlaisia ilmauk-
sia tähän teemaan ei esitetty niin selkeästi. Työllisyystilanne parani osin siksi, että työ-
ikäistä väestöä muutti pois paikkakunnalta. (Polvijärvi 2003, 17.) Omassa toiminnas-
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saan Polvijärven kunta oli kuvannut strategiadokumenteissa laajalti erilaisia toimia hen-
kilöstönsä hyvinvoinnin lisäämiseksi ja terveellisen työympäristön turvaamiseksi eli 
terveyden edistämiseksi työssä. Henkilöstön terveydentilaa seurattiin ja myös henkilös-
tön pysyvyydestä huolehdittiin. Työn jatkuvuus saattoi edesauttaa työterveyshuollon 
tavoittavuutta. Työterveydenhuollolla saattoi olla mahdollistavassa ja tukevassa mieles-
sä myös merkittävä rooli kuntalaisten terveyden edistämisessä. Näin kyse ei ollut vain 
terveysvajeen korjaamisesta tai sairauksien hoidosta. 
 
”Kunta edistää henkilöstönsä työkyvyn ylläpitoa ja työhyvinvointia ja huo-
lehtii työolosuhteista ja työympäristön turvallisuudesta (Polvijärvi 
2007,18).” 
 
Vahvat peruspalvelut ja riittävät palvelut kaikille – teema oli Polvijärvellä merkittävä. 
Kunnan dokumenteissa tämä oli keskeisimpiä teemoja. Peruspalvelut ilmenivät tervey-
denhuollon, opetuksen ja sosiaalityön kautta. Myös liikuntamahdollisuudet ja muut ak-
tiviteetit kuten kulttuuri nousivat tärkeiksi ja ne haluttiin turvata. Ammatillista osaamis-
ta tuettiin koulutuksen ja myös työnkierron avulla. Moniammatillisuus oli osa tätä toi-
mintaa. Hyvistä käytännöistä ei puhuttu nimenomaisesti, mutta asiakaslähtöisyys koros-
tui perusteena sille, miten ja mitä toimintaa ja palveluita haluttiin turvata. Seurantatietoa 
sosioekonomisista tekijöistä otettiin strategiateksteissä esiin lähinnä työllisyyden ja toi-
meentulon osalta. Järjestelmällistä seurantatiedon käyttöä kuitenkin kuvasivat monet 
maininnat esimerkiksi demografisten muutosten suunnasta. Näitä käytettiin vahvasti 
perusteina kunnan palveluiden suunnittelussa. Esimerkkejä tästä olivat työikäisen väes-
tön määrä ja alaikäisten määrä eri palveluiden piirissä. Näin hyvät käytännöt ja seuran-
tatiedon hyödyntäminen, ammattitaito ja – osaaminen – teeman viimeiset osa-alueet 
nousivat esiin vahvimmin. 
 
Kuntoutuksesta löytyi mainintoja Polvijärven teksteistä. Se nähtiin eri tilanteissa ilmei-
sen hyödylliseksi ja tuki varmasti osaltaan toimintakyvyn palauttamista sekä mahdolli-
simman itsenäistä selviytymistä, näitä asioita kunnan strategiateksteissä arvostettiin. 
Silloin, kun sairauksien vuoksi jouduttiin turvautumaan laitoshoitoon, oli arvioitu tar-
koituksenmukaisia aikoja kullekin hoidon eri vaiheelle tarkasti tähtäimenä päämäärätie-
toinen siirtyminen itsenäisempään ja kevyemmin tuettuun hoitomuotoon (esim. Polvi-
järvi 1999.) Veteraanien kuntotutusta, kehitysvammaisten toimintaterapiaa ja puhetera-
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Taivalkosken kunnan teksteistä saatiin käyttöön osa tutkimusajanjakson dokumenteista. 
Talousarviot eivät käsittäneet joka vuotta tutkimusajanjaksolta, mutta taloussuunnitel-
mien osalta ajanjakso tuli katetuksi. Muiden kuntien aineistoon verrattuna Taivalkosken 
strategiateksteissä toistuivat eniten samat sisällöt vuodesta toiseen. Kunnan toiminnan 
suunnittelussa painottui lain vaatimien peruspalveluiden turvaaminen. Terveyden mer-
kitystä inhimillisenä tai taloudellisena pääomana tai lisääntyessään taloudellista säästöä 
tuottavana ei mainittu, eikä terveyserojen kaventumisen tavoitetta sellaisenaan.  
 
Taivalkosken kunnan toimintaa ohjattiin talousarvioiden ja – suunnitelmien avulla. Nii-
den eri osissa määriteltiin Kuntalain mukaisesti kunnan toimintaa. Lisäksi perustelut 
esitettiin yleisperusteluina hallintokunnittain (esim. Taivalkoski 1999, 12.) Näissä stra-
tegiadokumenteissa tuli ilmi kunnan tavoitteenasettelua ja keinovalikoimaa sopien kan-
sallisiin teemoihin sosioekonomisten terveyserojen vähentämiseksi, mutta vastuu ei 
ollut kuntastrategian tasolla. Paikoitellen esitettiin, että palvelujen tarpeeseen vastaami-
seksi hyödynnetään enemmän yksityistä palveluntuotantoa ja kuitenkin samanaikaisesti 
haluttiin kehittää omaa palveluntuotantoa ja seutukunnan yhteistyötä niin että muilta 
ostettavia palveluita voitaisiin siirtää niin sanotusti omaksi toiminnaksi. Tällainen muu-
tos olisi tuonut vastuuta konkreettisemmin kunnan omalle kohdalle palveluiden tuotan-
nossa.  
 
Palveluiden arvoperustasta tai kohdentumisesta (kuten tasa-arvoisuus tai universalismi) 
ei Taivalkosken strategiateksteissä puhuttu. Tarkoituksena oli tarjota lakisääteisesti 
kunnan vastuulla olevat palvelut, mutta joistakin vapaaehtoisista toiminnoista myös 
luovuttiin tarkasteluajanjakson kuluessa. Esimerkiksi kansalaisopiston toiminta siirret-
tiin kuntayhtymälle vuosituhannen vaihteen tienoilla. (Taivalkoski 1999, 33.) Samalla 
kuvattiin esiopetuksen järjestämisen tuloa pakolliseksi ja opetuksen arvioinnin vaati-
musten kasvua lakimuutosten vaatimina. (Taivalkoski 1999, 32-33.) Arviointi ei ollut 




Taivalkosken dokumenteissa kuntaa verrattiin usein alueen muihin kuntiin erilaisten 
tekijöiden kuten koulutustason ja väestön ikäjakauman osalta. Vuoden 1999 talousarvi-
ossa mainittiin esimerkiksi, että alle 25-vuotiaista oli työttömänä 44,7 %. Työttömyys 
muutenkin oli 1990-luvulla Taivalkoskella suurempaa kuin lähialueilla. Työttömyys 
sosioekonomisena tekijänä oli eräs selvä ongelma, jota ei ratkaista terveydenhuollon 
keinoin tai yksin kunnan toimesta, joten tämä oli selvä osoitus kaikkien sen maininnei-
den kuntien osalta siitä, että sosioekonomisten terveyserojen vähentämistä tehtiin muu-
allakin kuin kunnallisessa terveydenhuollossa. Rakenteet, jotka ylläpitivät työttömyyttä, 
olivat muutettavissa toisilla politiikanlohkoilla kuin (sosiaali- ja) terveydenhuollossa 
(Taivalkoski 1998, 9). Nämä asiat olivat erityisesti sosioekonomisiin tekijöihin vaikutta-
mista. 
 
Syrjäytyminen nousi Taivalkosken strategiateksteissä vahvasti haasteeksi etenkin tutki-
musajanjakson alkupuolella. Sen ehkäisy ja vähentäminen nähtiin myös taloudellisena 
säästönä. Sosiaalinen ja taloudellinen aspekti syrjäytymisestä mainittiin erikseen. Stra-
tegiadokumenteissa nimettiin erityisryhmiä, joiden kohdalla yhdistettiin toimintoja niin 
että syrjäytyminen voitiin estää tai syrjäytyneitä auttaa. Esimerkiksi kuntouttavan työ-
toiminnan osalta ”köyhyyden ja syrjäisyyden torjunta ” mainittiin erikseen perusteena ja 
tavoitteena. (Taivalkoski 2001, 30.) Nuorten kohdalla heidän kanssaan työskentelevien 
ja vanhempien sitoutumista haluttiin lisätä, mikä saattoi edesauttaa syrjäytymisen vähe-
nemistä ja lisätä yhteiskunnallista koheesiota. (Taivalkoski 2002, 38.) Alueellisista nä-
kökohdista kertoi tavoite tukea järjestöjen ja yhteisöjen toimintaa erityisesti syrjäkylillä. 
(Taivalkoski 2004, 11.) 
 
Työ- ja toimintakyvyn paraneminen sekä itsenäisen selviytymisen tukeminen näkyivät 
Taivalkosken strategiateksteissä. Tämä teema kohdistui eri-ikäiseen väestöön ja sen 
suhteen asetettiin erilaisia konkreettisia tavoitteita. Toimintakyky sai erilaisia määreitä 
tai ulottuvuuksia fyysisestä, psyykkisestä, sosiaalisesta selviytymisestä sekä oma-
aloitteisesta osallistumisesta. Tällainen suunnittelu oli Taivalkosken strategiatekstien 
perusteella yleistä, tavoitteet ja keinot eivät juuri vaihdelleet toimintasuunnitelmasta 
toiseen. Omatoimisuus ja toimintakyky olivat lähellä terveellisen elämän sekä koetun 
terveyden ja terveellisten elintapojen paranemisen tavoitteenasettelua Taivalkoskella. 
Vastuuta hyvinvoinnista haluttiin tukea yksilö- ja yhteisötasoilla. Palveluiden kohden-
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tamisessa haluttiin myös tukea omatoimisuutta ja hyvinvoinnin lisääntymistä sen kautta. 
(Taivalkoski 2004, 33.)  
 
Lasten ja ikäihmisten terveyden edistämisestä mainintoja lasten kohdalla tuli toisiin 
kuntiin verrattuna poikkeuksellisen vähän. Esimerkiksi tulevaisuusohjelman kohdalla 
(Taivalkoski 2001, 36) voitiin vain spekuloida kuuluivatko siihen erillisinä terveydelliset 
näkökohdat ja kuinka vahvasti. Se sisälsi kuitenkin sellaisia Taivalkoskelle valittuja 
painoalueita, jotka sopivat sosioekonomisten terveyserojen vähentämisen kansallisiin 
teemoihin tavoitteiden ja toimintojen osalta. Iäkkäiden kuntalaistenkin elämää ja terve-
yttä koskevia konkreettisia tavoitteita tai keinoja Taivalkoski mainitsi muihin kuntiin 
verrattuna vähän. 
 
Työikäisen aikuisväestön hyvän terveyden edistäminen eri tilanteissa mahdollistui sel-
laisen toimenpiteiden kautta, joiden voitiin ajatella koskettavan kaikkia kuntalaisia. Li-
säksi työelämässä tapahtuvat toimet saattoivat auttaa työikäistä väestöä, kuten myös 
työllistymisen tukeminen. Ne eivät kuitenkaan sopineet suoranaisesti kansallisen tason 
teemaan nimenomaan työikäisen väestön terveyden edistämisestä. Työperäisten sairauk-
sien lisääntyminen (Taivalkoski 2002, 44) olisi varmasti vaatinut toimenpiteitä, mutta jos 
sellaisia nimenomaisesti suunniteltiin ja toteutettiin, ei se aineistosta käynyt ilmi. Ylei-
semminkin Taivalkosken strategiatekstit jäivät tässä teemassa abstraktille tasolle ilman 
konkreettisia toimenpiteitä lukuun ottamatta erilaisten hankkeiden nimeämistä tiettyihin 
asioihin vaikuttamiseksi. KKI-projekti kuitenkin oli esimerkki työikäisten terveyden 
edistämisestä.  
 
Terveyttä tukevasta elinympäristöstä huolehtiminen tuli selvästi esiin Taivalkosken stra-
tegiateksteissä. Kuntalaisia tuettiin toimimaan niin, ettei ympäristön saastumisesta tai 
likaantumisesta koituisi terveysriskejä. Erityisesti tämä alue oli rakennus- ja ympäristö-
lautakunnan alaa. Saman lautakunnan toiminta-alaan lukeutuivat terveydensuojelu-, 
elintarvike-, kemikaali-, tuoteturvallisuus- ja tupakkalainsäädännön valvonta (Taival-
koski 2004, 48.) Tulevien vuosien lakimuutoksia arvioitiin jo etukäteen 1990-luvun 
lopulla ja erityisenä esiin nousseena käytännön haasteena mainittiin sinilevien lisäänty-
minen vesistöissä. (Taivalkoski 1999, 43.) Koillismaalaista luontoa arvostettiin ja pyrit-




Kansallisten teemojen mukaan sosioekonomisten terveyserojen vähentämisen keinoihin 
sopi Taivalkosken toiminnassa usea erilainen ilmaisu. Ennaltaehkäisy nimettiin hallin-
tokuntien yhteiseksi keinoksi toimia. Lisäksi esitettiin erilaisia konkreettisia toimia, 
joissa tätä keinoa tuli käyttää. Esimerkkinä tästä oli diabeteksen ehkäisyhanke. Tervey-
den mahdollistaminen nousi esiin ongelmien ennaltaehkäisyn kanssa tavallaan sen toi-
sena ilmentymänä. Toiminnan vaikuttavuutta pyrittiin parantamaan osaltaan ennaltaeh-
käisyn keinoin. (Taivalkoski 2002, 34; Taivalkoski 2004, 34.) 
 
Palveluiden ja toimintojen järjestämisperiaatteissa nousivat esiin asiakkaiden kokonais-
tilanteen huomiointi ja eri toimialojen yhteistyö. Kunnan erilaisista tehtäväkokonai-
suuksista voitiin muodostaa myös toimintayksiköitä toimialan puitteissa. (Taivalkoski 
2003, 8.). Tällaisista toimintatavoista saattoi olla etuja asiakkaalle palveluiden tarpeen-
mukaisuuden ja joustavuuden muodossa.  Monialaisuus, moniammatillisuus ja koko-
naisvaltaisuus siis toteutuivat. Erilaisille erikseen nimetyille erityisryhmille järjestettiin 
positiivisen diskriminaation teemaan sopien heidän tarvitsemiaan palveluita mahdollis-
taen esimerkiksi mahdollisimman itsenäistä asumista kotipaikkakunnalla. Näitä keinoja 
käytettiin jonkin verran erilaisissa alueellisissa yhteistyöhankkeissa ja alueellisissa 
suunnitelmissa lähialueiden kuntien kanssa, mikä sopi myös laaja-alaisen yhteistyön 
teemaan.  
 
”Kehitysvammahuollon työkeskustoimintaa kehitetään Uudistuva työ-
keskus- hankkeessa. Yhdessä Kuusamon peruspalveluiden kanssa laadi-
taan alueellinen mielenterveystyön kokonaissuunnitelma (Taivalkoski 
2002, 34.)” 
 
Paikallisia oloja arvioitiin suhteessa lähikuntien tilanteeseen ja kehittämistyötä tehtiin 
niiden kanssa yhdessä. Yhteistyötä tavoiteltiin myös kansallisesti ja ylikansallisesti 
kampanjoiden ja hankkeiden muodossa. Tutkitun ajanjakson loppua kohti yhteistyö yk-
sityisen ja kolmannen sektorin kanssa lisääntyi ja esimerkiksi syrjäseutujen palvelutason 
turvaamiseksi pyrittiin lisäämään yritysten toimintaa myös näillä alueilla. (Esim. Tai-
valkoski 2006.) 
 
Nuorten asiat nousivat nivelvaihetyössä esiin vahvimmin. Huomiota kiinnitettiin esi-
merkiksi siihen, että lukion aloittavien määrä oli laskenut ja syitä tähän etsittiin. Tavoit-
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teeksi asetettiin, että kaikille lukion ja ammatillisen koulutuksen opiskelijoille mahdol-
listuvat edellytykset myös jatkokoulutukseen. (Taivalkoski 2002, 38.) Nuorten urasuun-
nitelmia ja työelämään kiinni pääsemistä sekä tulevaisuuden näköaloja pyrittiin paran-
tamaan kannustinjärjestelmillä.  
 
Taivalkoskella esitettiin hyvin niukasti työssä tapahtuvaa terveyden edistämiseksi sopi-
vaa toimintaa. TYKY -toiminta voitiin kuitenkin työhyvinvoinnin ja -kykyisyyden osal-
ta katsoa osaksi terveyden edistämistä niin, että se sopi tähän kansallisen tason teemaan. 
Kunnan hyvinvointiohjelman laatimisen myötä esitettiin lisää keinoja siihen, miten 
kunnan toimintaa ja sen henkilökunnan työtä kehitetään. Puhuttiin me-hengestä ja yh-
teisten päämäärien sisäistämisestä sekä yhteenkuuluvuudesta muiden tavoitteiden lisäk-
si. (Taivalkoski 2001, 32.) Vaikka kunnan toimintaa pyrittiin kehittämään, ei selkeitä 
pitkäjänteisen työn ja tiedon lisäämisen mainintoja tullut esiin. 
 
Taivalkoskella panostettiin kunnan omaan toimintaan ja kunnan järjestämien palvelui-
den turvaamiseen. Tarpeen mukaan oltiin valmiita ostamaan täydentäviä palveluita yksi-
tyiseltä sektorilta. Kunnan tavoitteena oli tarjota kattavasti palveluita asukkailleen omal-
la alueellaan. Taloudellisesti heikompina aikoina ja valtionosuuksien pienentyessä vah-
vojen peruspalveluiden ja riittävien palveluiden säilyttäminen kaikille nähtiin haasteena. 
Suhteessa teemaan, että terveys on taloutta tukevaa, tuli Taivalkosken kohdalla (kuten 
usein muidenkin kuntien kohdalla) esiin se, että palveluiden tuottaminen aiheuttaa kus-
tannuksia. Edes ennaltaehkäisyn kohdalla ei esitetty sen mahdollisia positiivisia tuloksia 
taloudellisina säästöinä. Peruspalvelut haluttiin säilyttää lähipalveluina, mutta myös 
mahdollisuuksia internetin avulla tapahtuvaan ”nettihoitajakokeiluun” tutkittiin. (Tai-
valkoski 2004, 34.) Tällainen toiminta voi olla erityisen tärkeää kunnassa, jossa monilla 
asukkailla on pitkä matka palvelukeskuksiin. 
 
Koulutuksen tuloksellisuuden arviointi nousi esiin Taivalkosken teksteistä. Se ei suo-
raan liittynyt terveyserojen vähentämisen tavoitteisiin eikä ollut siihen suunnattu. Se 
kuitenkin toimintatapana sopi kansalliseen teemaan seurantatiedon pohjalta toimimises-
ta. Siksi se on otettu mukaan tarkasteluun. Osaamisen kehittämistä kunnassa ei strate-
giateksteissä juuri kuvattu sellaisenaan, mutta henkilöstön aikaansaannoskykyä voidaan 
pitää tätä vastaavana ilmaisuna. Koko henkilökunnan osalta suunniteltiin laadittavaksi 
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koulutussuunnitelma. Prosessien sujuvuutta, tuottavuutta ja taloudellisuutta pyrittiin 
kehittämään, samoin suunnittelu- ja johtamistyötä sekä tuloksellisuuden arviointia. Ke-
hittämisohjelmien muodossa saatettiin saavuttaa hyvien käytäntöjen tapaisia osaamista-
son parannuksia, mutta tätä ei raportoitu tapahtuneen tai tavoitellun. Asiakastyytyväi-
syyskyselyiden tuloksia voitiin seurannan lisäksi hyödyntää toimintojen kehittämiseen, 
mutta sitä ei erikseen mainittu. (Taivalkoski 2002, 34.) Hyvät käytännöt ja seurantatie-
don hyödyntäminen, ammattitaito ja – osaaminen eivät siis nousseet aivan selkeinä 
esiin. 
 
Kuntoutus- teema tuli esiin lähinnä työelämään pääsemisen tukena. Sen konkreettisiin 
toimenpiteisiin lukeutui myös sosiaali- ja terveydenhuollon erilaisia yhteistyömuotoja 
työttömien aktivoimiseksi. Kuntoutusta toimintakyvyn ja terveyden heikkenemisen tai 
sairauksien vuoksi ei mainittu.  
4.3.5 Valkeakoski 
 
Valkeakosken strategiatekstit eivät sisältäneet sosioekonomisten terveyserojen kaven-
tumisen tavoitetta eikä siihen oltu suunnattu nimettyjä toimenpiteitä. Strategiat kuvasi-
vat kuitenkin yleensä enempää perustelematta toimintoja ja keinoja sekä periaatteita, 
joita löytyi myös kansallisen tason suosituksista. Tällä perusteella oli mahdollista, että 
kunnassa oli toimittu suositusten mukaisesti, mikäli strategisen johtamisen sitovuutta oli 
mielletty kunnassa oikein. Tavoitteista, jotka nostettiin teemoiksi kansallisista julkai-
suista vain ”terveyserot kaventuneet” ja ”terveys on inhimillistä ja taloudellista pääomaa 
ja sen lisääntyminen aiheuttaa taloudellista säästöä” olivat sellaisia, jotka eivät tulleet 
esiin lainkaan. Muiden tavoitteiden kohdalla kyse oli tulkinnasta.  
 
Sosioekonomisiin terveyseroihin vaikuttaminen piti sisällään tavoitteena sen, että niihin 
osatekijöihin, joista sosioekonominen asema muodostuu, vaikutetaan. Näin muun muas-
sa työllisyyden ja koulutuksen edistäminen olivat tähän teemaan liittyviä tavoitteita 
(Valkeakoski 1997,8). Kansallisen tason tavoitteista näennäisesti vahvimmin Valkeakos-
ken strategiateksteistä nousi viimeinen tavoite. Tosiasiassa tämä löydös oli tulkinnanva-
rainen. Strategiatekstit toivat vahvasti esiin kaupungin toiminnan strategisen suunnitte-
lun, jossa ylätason kaupunkistrategiasta oli johdettava ja sen kanssa linjattava kaikki 
muu tavoitteenasettelu ja kaupungin toiminnan suunnittelu (Valkeakoski 2006, 4). Tar-
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kemman tarkastelun jälkeen kävi kuitenkin ilmi, että vastuuta terveydestä koko kunnan 
strategiatasolla ei nostettu esiin. Terveyserojen kaventumisen ja terveyden edistämisen 
näkökulma tuli kokonaisuudessaan heikosti esiin Valkeakosken tavoitteenasettelussa, 
kuten jo mainittiin.  
 
Syrjäytymisen vähenemisen tavoite oli keskeinen kansallisen tason suosituksissa. Val-
keakosken strategiassa se ja yhteiskunnallisen koheesion lisääminen näkyivät hyvin 
heikosti. Lähinnä ne tulivat esiin osallistumisen kautta. Vaikka kaupungin strategioissa 
näkyi kaupungin oma yhteistyö niin kutsutun kolmannen sektorin, kuten järjestöjen 
kanssa, ei kansalaisten yhteenkuuluvuuden ja syrjäytymisen ehkäisyn tavoite ollut sel-
laisenaan olemassa edes järjestötoiminnassa. Oli lisäksi epäselvää, mitä asukkaiden 
omatoiminen asioiden hoito tarkoitti, oliko se omien asioiden vai yhteisten asioiden 
hoitoa, yhteisön tulevaisuuden suunnittelua vai ehkä palveluiden hankkimista itselle? 
(Esim. Valkeakoski 1997, 9.) 
 
Työ- ja toimintakykyisyyden parantamiseksi kaupunki tähtäsi mitä ilmeisimmin oman 
työvoiman osalta työhyvinvoinnin ja työkykyisyyden säilyttämiseen ja lisäämiseen 
(esim. Valkeakoski 2005,4). Toimintakyvyn käsite ei tullut esiin yleisenä tavoitteena kun-
talaisten osalta. Toimintakykyisyyden tavoite olisi voinut olla kattava koko väestön 
osalta erittelemättä työikäisiä muista.  
 
Koetun terveyden tai terveellisten elintapojen paranemisesta ei ollut konkreettisia mai-
nintoja. Kansallisella tasolla tähän tavoitteeseen liittyivät kuitenkin yksilön oman ter-
veytensä eteen tekemät asiat. Siten terveellisten elintapojen mahdollistaminen kuului 
tähän edellytyksenä sille, että terveellisten elintapojen omaksuminen ja noudattaminen 
olisivat helpompia. Valkeakosken kohdalla tuli esiin peruspalveluiden ja terveyden 
merkitys kaupungin tavoitteenasettelussa. Tavoitteet nostivat lapset ja ikäihmiset erilli-
seksi ryhmäksi, jonka hyvinvointi oli erillinen ja erikseen mainittu tavoite. Ensimmäi-
sissä strategiateksteissä vuosille 1998 ja 1999 mainittiin kuitenkin hyvin epämääräisesti 
nuorisopalveluiden tavoitteita: 
 




Työikäisen väestön hyvään terveyteen eri tilanteissa oli mahdollista vaikuttaa eri kei-
noin. Työllisten osalta työhyvinvointi oli keskeinen tekijä, mutta työelämän ulkopuolel-
la olevat tarvitsisivat myös mahdollisuuksia pitää yllä terveyttään. Heidän tilanteensa ei 
tullut esiin strategiateksteissä.  Luokittelussa ja teemoittelussa olisi ollut mahdollista 
ottaa työllisten ja työelämän ulkopuolella olevien työikäisten asia positiivisen diskrimi-
naation käsitteen alle ainakin työttömien osalta.  
 
Valkeakoski teollisuuskaupunkina kohtasi elinympäristönä aivan erilaisia vaatimuksia 
kuin mitä kohdistuisi maaseutumaiseen kuntaan. Terveyttä tukeva elinympäristö oli 
ennen kaikkea sellainen, joka ei aiheuttanut erityistä terveysriskiä asukkaalle (Valkea-
koski 2000, 6). Lisäksi tässä tavoitteessa voitiin pitää sopivina erikseen nostettuja teemo-
ja terveyttä edistävän ympäristön osalta. Kaupungin strateginen linjaus siitä, että ympä-
ristöasioista huolehditaan esimerkillisesti, antoi velvoitteita alempien tasojen toimijoille 
kuten hallintokunnille. 
 
Valkeakosken strategiateksteissä ei mainittu ennaltaehkäisyä, palveluiden tasa-
arvoisuutta, universalismia tai kuntoutusta erikseen teemoiksi nostettavina keinoina. 
Lisäksi täytyi huomioida, että terveyttä ei erikseen otettu esille tavoitteena tai arvona. 
Hyvinvointi mainittiin paikoitellen, mutta keinojen ei siis voi täysin ajatella osuvan so-
sioekonomisten terveyserojen vähentämiseen, vaikka ne deduktiivisen analyysiin tee-
moihin osin sopivat. Universalismin ajatukseen sopi perusopetuksen ja lasten muiden 
palveluiden suunnittelu siltä osin kuin ne olivat kaikkien tavoitettavissa, mutta universa-
lismi itsessään ei näiden perusteluna tullut strategiatekstissä ilmi.  
 
Monialaisuutta, moniammatillisuutta ja kokonaisvaltaisuutta eri hallintokuntien yhteis-
työtä ei kuvattu strategiateksteissä kovin konkreettisesti eikä useasti. Sitä ei myöskään 
aktiivisesti asetettu keinoksi, joka olisi tavallista menettelyä edes yksittäisten kaupunki-
laisten asioissa. Hallinnolliset rajat ylittävää palveluprosessien kehittämistä mainittiin 
kuitenkin tavoiteltavan (Valkeakoski 2007,4). Tämä saattoi osaltaan johtua siitä, että Val-
keakoski oli tarkasteluajanjakson lopussa siirtynyt hyvin niukkaan tasapainotetun tulos-
kortin malliin strategiadokumenteissaan. Sellainen ilmaisu ei juuri sisältänyt perusteita 




Ennakkoarviointiin voitiin lukea erilaisten asioiden arviointi niiden suunnitteluvaihees-
sa. Valkeakoskella ennakkoarviointia esimerkiksi vaikuttavuuden arviointina toteutettiin 
tutkimuskunnista vahvimmin (Valkeakoski 1999, 7). Lisäksi asioiden valmisteluvaiheessa 
niiden pidempiaikaisia vaikutuksia vaadittiin arvioitavan. Tämän teeman mukainen kei-
no oli kaupungissa muihin tutkittuihin kuntiin verrattuna poikkeuksellisen käytetty. Ar-
vioinnin perusteena ei esitetty terveyteen liittyviä tekijöitä, mutta vahva strategia edel-
lytti että keinoa käytettiin laajalti kaupungissa. Toinen vahva keino nousi esiin heti seu-
raavana kun positiivisen diskriminaation kohdalla nousivat esiin konkreettisimmat eh-
dotetut asiat kaupunkilaisten hyvinvoinnin parantamiseksi. Erilaisia erityisryhmiä ni-
mettiin määritellen heille erityisesti kohdistettavia keinoja.  
 
Seudullinen yhteistyö erilaisten toimijoiden kanssa kuului Valkeakosken toimintaan 
(esim. Valkeakoski 2007, 3). Riippuen asiasta ja toisesta osapuolesta huomioitiin erilaisia 
toimijoita yhteistyökumppaneina ja kilpailijoina. Sama taho saattoi olla tilanteesta ja 
asiasta riippuen molempia. Palveluiden järjestämisestä huolehtimisen Valkeakoski erotti 
omasta palveluntuotannosta, kuten kunta voi lakiperusteisten velvoitteidensa kohdalla 
tehdä. Laaja-alaisessa yhteistyössä paikallisten yhdistysten kanssa muun kolmannen 
sektorin huomiointi jäi hyvin vähäiseksi. 
 
Pitkäjänteinen toiminta sen perusteella, mitä arvioinnissa jatkuvasti opitaan ja opitun 
käyttö tulevaisuuden suunnittelussa olivat tutkimuksen kunnista poikkeuksellisen vah-
vasti Valkeakosken keinoja. Strategisen suunnittelun etuna ehkä toimi se, että Valkea-
koskella asetettiin myös pitkän aikavälin tavoitteita. Pitkäjänteisyys työssä ja tiedon 
lisääminen saattoivat myös liittyä kaupungin vahvaan ennakkoarvioinnin toimintatapaan 
(Valkeakoski 2006, 4).  
 
Nivelvaihetyön osalta esiin nousi työhön palaamassa olevien tilanne mutta terveyden 
edistäminen itse työssä jäi hyvin vähälle huomiolle. Siitä oli vain yksi maininta koko 
Valkeakosken aineistossa. Työhyvinvointi on yleisesti kuitenkin selvästi terveyden 
mahdollistamista työssä ja mielenkiintoista oli, että Valkeakoskella se nähtiin johtami-
sesta, työtekijöiden taidoista ja edelleen osaamisesta koostuvaksi. Siten keinon sisältä-
mät asiat eivät olleet sairautta poistavia tai terveyttä korjaavia vaan lähinnä mahdollis-
tavia ja edistäviä asioita.  
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Valkeakoskella palveluiden järjestämisperiaatteissa kuvattiin erilaisiin tarpeisiin riittä-
vien palveluiden tärkeyttä. Vahvat peruspalvelut ja riittävät palvelut kaikille- teema ei 
siis noussut esiin eksplisiittisesti. Osittain kyse saattoi olla enemmän muista kuin ter-
veyteen ja hyvinvointiin suoraan vaikuttavista palveluista. Tähän viittasi se, että samas-
sa nimettiin sekä yritysten käyttämät, että kaupunkilaisten tarvitsemat palvelut (Valkea-
koski 2006, 4). Muutenkin kaupungin strategiateksteissä tuli vahvasti esiin yritysten toi-
minnan tukeminen, millä ehkä tavoiteltiin työllisyyden tukemista ja elinkeinojen moni-
naisuuden mahdollistamista kaupungissa ja siten sosioekonomisiin tekijöihin vaikutta-
vaa yhteiskuntapolitiikkaa.  
 
Hyvistä käytännöistä ei puhuttu tällä ilmaisulla. Valkeakoskella pidettiin osaamista, 
kehittämistä ja arviointia tärkeinä toiminnan suunnittelussa ja toteutuksessa (Valkeakoski 
2006, 5). Näiden asioiden voitiin katsoa kuuluneen tähän teemaan. Henkilöstön siirtymi-
nen tarkoituksenmukaisesti kaupungin organisaation sisällä edellytti varmasti osaamisen 
päivittämistä. Toisaalta aiempi osaaminen siirtyi tällöin työntekijöiden mukana seuraa-
vaan työpaikkaan. Hyvät käytännöt ja seurantatiedon hyödyntäminen, ammattitaito ja – 




Vuonna 2005 Forssassa laadittiin vuoteen 2017 tähtäävä strategia, jonka pohjaksi nimet-
tiin arvot tasa-arvo ja oikeudenmukaisuus, avoimuus, turvallisuus ja hyvinvointi, kehi-
tyskykyisyys ja forssalaisuus (Forssa 2005, 2). Valtuustolle asetettiin muun muassa vel-
voitteet toimia tavoitteenasettelussa niin, että kuntalaisten hyvinvointia edistetään, rajal-
lisia resursseja käytetään vastuuntuntoisesti ja kunnan perusvelvoitteisiin vastataan. 
(Forssa 2005, 7.) Toisista tutkimuskunnista poiketen Forssassa myös eksplisiittisesti 
arvostettiin sitä, miten yhteiskunnassa kohdellaan heikoimpiaan:  
 
”Laadusta pyritään huolehtimaan kehitysvammahuollossa erityisen tar-
kasti, koska yhteiskunnan mittariksi koetaan se, kuinka heikompia jäse-




Terveyserojen kaventumisen tavoitetta ei Forssassa esitetty eikä terveyspolitiikkaa ni-
metty kuntastrategiatason vastuulle. Kokonaisuutena kunnan startegiateksteissä mainit-
tiin kaikkiin teemoihin sopivia asioita muita tutkittuja kuntia vähemmän.  
 
Sosioekonomisiin tekijöihin vaikuttamisen teemaan sopivat Forssan strategiateksteissä 
erilaiset ilmaisut. Työllisyyden voidaan katsoa liittyneen esimerkiksi tulotasoon vaikut-
tamiseen ja se nousi heti aluksi teksteistä ilmi keskeisenä kehittämiskohteena. Koulu-
tuksen mahdollistaminen toistui myös usein ja tutkinnon suorittaneista esitettiin selkeitä 
tavoitetasoja kuten että forssalaiset sijoittuvat jatko-opintoihin useammin kuin valta-
kunnassa yleensä. (Esim. Forssa 2005, 104, Forssa 2005, 39.) Asuntosuunnittelussa 
Forssa nosti toisista kunnista poiketen myös sosiaaliset tekijät tärkeiksi ja tunnisti iän 
myötä muuttuvat asumistarpeet. (Esim. Forssa 2004, 82.) 
 
Syrjäytymisen vähentämisessä käytettiin syrjäytymisuhkaa perusteena positiiviselle 
diskriminaatiolle kun valittiin työllistämistoimenpiteistä osallisiksi pääseviä. Toisena 
perusteena oli ikä. Yhteiskunnallista koheesiota tai yhteisöllisyyttä ei mainittu, vaikka 
puhetta ”forssalaisuudesta” ajoittain esiintyi ja paikallista kulttuuria haluttiin vaalia. 
Forssan strategiateksteissä toistuivat tavoitteet, jotka liittyivät mahdollisimman itsenäi-
sen selviytymisen tukemiseen ja tuen tarpeessa olevien auttamiseen niin että he voivat 
elää ilman laitoshoitoa tai vieraiden tukea. Työ- ja toimintakyvyn paranemisen konk-
reettiseen tukemiseen suoraan liittyviä eksplisiittisiä ilmaisuja tuli kuitenkin esiin vä-
hän. Edellä mainitut asiat olisivat voineet liittyä vahvemmin toisiinsa. 
 
Terveellisten elintapojen maininnoissa Forssan strategiatekstit keskittyivät lähinnä lii-
kunnan mahdollistamiseen terveyden edistämisessä. Koetusta terveydestä strategiateks-
teissä ei ollut mainintoja, vaikka hyvinvoinnin mahdollistuminen asukkaille oli keskei-
nen tavoite. Vuonna 2005 liikuntapaikkojen kaikesta käytöstä alettiin periä maksua, 
myös alle 16-vuotiailta. (Forssa 2004, 78.)  
 
Lasten ja ikäihmisten terveyden edistämiseen sopineita asioita, tavoitteita ja keinojakin 
esitettiin usein. Lasten ja vanhempien tyytyväisyyttä hoitopalveluihin arvostettiin ja 
palveluiden joustavuudesta tarpeiden mukaan tuli ilmi useita mainintoja. (Esim. Forssa 
2005, 43.) Lisäksi seutukunnallisesti opinto- ja kulttuuritarjonnassa otettiin tavoitteeksi 
että sillä saavutetaan nimenomaan nuorimpia ja vanhimpia asukkaita. Opintojen mah-
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dollistaminen voi olla terveyden edistämistä esimerkiksi sosioekonomisten terveysero-
jen osatekijöihin vaikuttamalla.  
 
Työikäisen aikuisväestön hyvään terveyteen eri tilanteissa ei juuri ilmaisuja tullut. Esi-
merkiksi työllisyyden vaikutusta terveyteen ei eritelty. Työkyvyttömyyseläkkeensaajien 
määrää koskevia tavoitteita asetettiin, mutta ei juuri tähän suoraan nimettyjä keinoja. 
Sosioekonomisten terveyserojen osalta tämäkin teema olisi voinut olla merkittävämpi.  
 
Liittyen terveyttä tukevaan elinympäristöön Forssassa oltiin tutkimusajanjakson alussa 
huolestuneita katujen terveellisyydestä sekä liikenneturvallisuudesta, koska varojen 
puute esti jopa teiden perustasoista kunnossapitoa. (Forssa 1997, 75; Forssa 2001, 63; 
Forssa 2005, 65.) Yhdyskuntapalveluiden osalta esiin nousi päivätoimintaresurssien 
niukkuus, joka esti toivotuntasoisen neuvonta- ja koulutustarjonnan esimerkiksi palo- ja 
pelastustoimen osalta. (Forssa 1997, 77.) Muista kunnista poiketen tällaiset ilmaukset 
todettiin erillisinä kunnan strategiatekstissä. 
 
Lähelle teemaa ” terveys on inhimillistä ja taloudellista pääomaa ja sen lisääntyminen 
aiheuttaa taloudellista säästöä” tuli maininta siitä, että turvallinen asuinkunta luo edelly-
tykset asukkaille, jotka tuovat tuloja kunnalle. Kunnan saamilla tuloilla oli edelleen 
mahdollista selviytyä kunnan perusvelvollisuuksista järjestää palveluita asukkaille. Aja-
tukseen ei liittynyt se näkemys, että erityisesti nykyisten asukkaiden terveyden edistä-
misellä paitsi vähennetään palveluiden tarvetta, myös tuotetaan taloudellista tulosta. 
 
Kansallisten suositusten mukaisiin teemoihin sopivia keinoja esitettiin Forssan strate-
giateksteissä erilaisia. Ennakkoarvioinnin teemaa ei mainittu, mutta kehitystä arvioin-
nissa tapahtui silloin kun kaupungin suunnitelmissa siirryttiin uudenlaiseen muotoon, 
nimeämään selkeitä tavoitetasoja, joita voitiin jälkikäteen arvioida. Ennaltaehkäisyyn 
liittyviä ilmaisuja tuli esiin erilaisten asukkaiden ja tilanteiden osalta. Lisäksi monet 
keinot ja tavoitteet toisten varsinaisten teemojen alla sisälsivät ennaltaehkäisyn periaat-
teen. Universalismin tulkinta analysoitaessa kuntien aineistoa yleisemminkin (ei vain 
Forssan osalta) oli haastavaa. Useissa kunnissa vedottiin kansallisen tason normeihin, 
joiden perusteella asukkailla oli oikeus erilaisiin palveluihin. Niin sanottujen peruspal-
veluiden järjestämistä myös kuvattiin usein. Näihin kuvauksiin ei kuitenkaan sisältynyt 
suoraan ajatusta universalismista. Esimerkiksi kirjasto oli oletettavasti kaikille yhteinen 
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palvelu ja väestövastuun perusteella määrittyvät hoitoon pääsyn kriteerit koskivat kaik-
kien kuntien asukkaita. (Esim. Forssa1997, 57; Forssa 1998, 52.) Siten näihin asioihin 
liittyviä ilmaisuja ei voitu tulkita kuuluviksi universalismiin erillisenä periaatteena. Jos 
näin olisi tehty, olisi esimerkiksi koulutus ja päivähoitokin täytynyt lukea universalis-
min teemaan. Toisaalta peruspalveluiden käsittely strategiateksteissä tuli esiin omana 
teemanaan joten nämä asiat tulivat huomioiduiksi. 
 
Monialaisuus, moniammatillisuus ja kokonaisvaltaisuus kuului keinona Forssan toimin-
taan, tämä tuli esiin erityisesti perheiden ja lasten kanssa tehdyssä työssä ja toiminnassa. 
Perheiden tukemiseen käytettiin eri ammattilaisten yhteistyötä ja tällainen työ tuli myös 
lähelle ennaltaehkäisevää toimintaa silloin kun sillä pyrittiin estämään syrjäytymistä ja 
etenevää huono-osaisuutta perheen lasten osalta. Positiivisen diskriminaation alle sopi 
Forssan strategiateksteissä useita erilaisia asioita. Tämän teeman mukaista toimintaa ei 
ollut vain erillinen valmiin toiminnan kohdistaminen tietyn erityisryhmän edustajien 
kohdalla, vaan osaltaan myös erityisryhmien tunnistaminen ja asukkaiden yhteiskunnal-
lisen sijoittumisen tarpeiden arviointi heidän tilanteensa pohjalta. Näin esimerkiksi 
maahanmuuttajien kohdalla otettiin käyttöön suunnitelma, jonka mukaan heidän perus-
opetuksensa hoidetaan toisten perusopetukseen osallistuvien kanssa silloin kuin se suin-
kin on mahdollista. Monipuolisesta toiminnasta kertoi se, että myös esimerkiksi erityis-
liikuntaryhmiä perustettiin. (Esim. Forssa 1999, 54.) Työllistämistoiminnan periaatteena 
tuli toistuvasti esiin että tukityöllistettyjen valinnassa syrjäytymisvaarassa olleet saivat 
osakseen positiivista diskriminaatiota siten, että heidän työllistämisensä priorisoitiin. 
(Esim. Forssa 2001, 73.) Positiiviseksi diskriminaatioksi ei analyysissä tulkittu esimer-
kiksi vammaisten kuljetuspalveluiden uudelleentarkastelua, koska perusteluna sille ku-
vattiin kustannussäästöt. (Forssa 2005.) 
 
Forssassa toimittiin yhteistyössä muiden tahojen kanssa niin kaupungin sisällä kuin laa-
jemminkin. Kaupunki ei tuonut esiin esimerkiksi vapaaehtoistyötä niin vahvasti kuin 
jotkin muut tutkimuskunnat, mutta silti erilaisten yhteistyökumppanien kanssa toimit-
tiin. On mahdollista, että pienempiin kuntiin verrattuna Forssalla oli kokonsa puolesta 
mahdollisuuksia tuottaa enemmän itse, vaikka sielläkin tavoiteltiin myös asukkaiden 
omatoimisuutta ja itsenäistä vastuunottoa asioistaan. Laaja-alaista yhteistyötä on saatta-
nut mahdollistaa myös palveluseteleiden käyttö. (Forssa 2005, 41.) Vuoden 2008 alusta 
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lähtien esimerkiksi iltapäivätoiminta koululaisille muuttui maksulliseksi. (Forssa 2006, 
18.)  
 
Tasa-arvoisten palveluiden tulkinnan osalta jouduttiin tekemään valinta. Teeman mu-
kaan tasa-arvoisuutta lisää palveluissa se, että oikeus ja mahdollisuudet niiden käyttöön 
ja niistä hyötymiseen eivät perustu muuhun kuin tasapuolisesti arvioituun tarpeeseen. 
Siten Forssankin teksteistä löytyi mainintoja tästä. Avoin toiminta tarkoitti, että kaikki 
saivat tulla esimerkiksi ikänsä puolesta palveluiden käyttäjiksi, mikä toisaalta hyvin 
väljästi muistutti universalismin periaatteesta. Lisäksi hoitopalveluissa korostettiin kaut-
ta vuosien sitä, että niitä tarvitsevien täytyi saada palveluita ja tukea ja palveluiden to-
teuttamistapa voitiin suunnitella yksilöllisesti. Jokaisella tarpeessa olevalla oli siis tasa-
arvoinen oikeus saada apua ja tukea. 
 
Pitkäjänteisyys kaupungin toiminnan suunnittelussa ja toteutuksessa tuli ilmi yhdellä 
ilmaisulla. Tässä yhteydessä ei käsitelty tiedon lisäämistä millään tavalla. Asia ei erityi-
sesti kiinnittynyt mihinkään konkreettiseen asiaan, vaan kuvasti yleistä toiminnan ja 
suunnittelun tapaa, jota Forssassa tavoiteltiin. Opintojen laatuun panostettiin ja tavoit-
teiksi asetettiin paitsi työllistyminen, myös esimerkiksi valmistuminen niin hyvin ar-
vosanoin kuin opiskelijalle oli mahdollista. Nivelvaihetyö tuli esiin juuri opiskelun koh-
dalla Forssan strategiateksteissä.  
 
Forssan kaupunki työllistää eri aloillaan paljon ihmisiä. Terveyden edistämistä työssä 
kuvattiin lähinnä työhyvinvoinnin ja työterveyshuollon kautta. Esimerkiksi virkistys-
toiminta mainittiin, mutta strategiateksteissä ei tarkennettu mitä se pitää sisällään ja mil-
laisia tavoitteita sen järjestämiseen liittyy. Virkistystoiminta on voinut olla monimuo-
toista ja sen avulla olisi varmasti ollut mahdollista myös edistää terveyttä mitattavissa 
määrin. Kaupungin strategiateksteissä toisaalla mainittiin esimerkiksi KKI – toiminta 
(Forssa 1998, 67), jolle ilmeisesti asetettiin terveyden edistämisen tavoitteita työikäisten 
osalta, kuten tavallista on. 
 
 
Vahvat peruspalvelut ja riittävät palvelut kaikille - teemaan löytyi Forssan teksteistä 
ilmaisuja. Palveluiden järjestämisen periaatteissa Forssakin nosti asiakkaiden tyytyväi-
syyden ja palveluiden tavoitettavuuden tärkeiksi asioiksi. Tästä saattoi kuitenkin johtua 
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ongelma, joka koskettaa mahdollisesti kaikkea palveluntuotantoa yleisemminkin: onko 
palveluiden taso ja laajuus sekä saatavuus oikealla tasolla silloin, kun asiakas on tyyty-
väinen, vai tuleeko tarve määritellä jonkun muun toimesta? Joiltakin osin kaupungissa 
käytettiin palvelutuotannon kustannusten määrittelemiseen myös vertailua koko maan 
tilanteeseen asettaen tavoitteen, että kustannukset ovat maan keskiarvon alapuolella. 
(Forssa 2005, 51.) Sekään ei kuitenkaan kerro mitään palveluiden riittävyydestä. 
 
Mielenkiintoinen löydös oli Forssan strategiateksteissä se, että henkilöstön ikääntymi-
nen liitettiin työmotivaation laskuun. Koulutusten suunnittelussa pyrittiin huomioimaan 
tämä asia muiden osaamistarpeiden ohella. Lisäksi räätälöityä erityistä menetelmäkou-
lutusta haluttiin tarjota kaikille. Forssan strategiateksteissä ei noussut esiin organisaati-
on sisäinen osaamisen jakaminen esimerkiksi työnkierron keinoin, mikä oli toisille kun-
nille siis tavallisempaa. Esiin ei tullut myöskään hyvien käytäntöjen kehittäminen tai 
seurantatiedon järjestelmällinen kerääminen ja hyödyntäminen kovin usein. Palvelusete-
leiden käytön osalta seurantaa tehtiin vuosittaisella vertailuasetelmalla. (Forssa 2005, 
45.) Seurantatiedon hyödyntämistä auttoi ehkä vuoden 2005 aikaan aloitettu uusi tapa 
ilmaista asioita strategiateksteissä. Strateginen ohjaus vahvistui kun kunnassa alettiin 
asettaa tavoitetasoja ja määritellä kriittisiä menestystekijöitä sekä arviointikriteerejä eri 
hallintokunnille ja toiminnoille. Hyvät käytännöt ja seurantatiedon hyödyntäminen, 
ammattitaito ja –osaaminen – teeman kokonaisuus jäi kuitenkin Forssan osalta pirstalei-
seksi. 
 
Kuntoutuksessa painottuivat jakson alkuvaiheessa ikäihmisten erilaiset tukikeinot. Ta-
voitteena oli kuntouttaa toimintakyvyn säilyttämiseksi ja se, että iäkkäät asukkaat sel-
viävät mahdollisimman pitkään kotona. Lisäksi kuntoutumista saattoivat edesauttaa 
sairaalahoidosta kotiutuneiden tuki, jolle asetettiin erilliset aikarajat. Tukea tuli saada 
kotiin tarpeen vaatiessa alle 3 päivän kuluessa. (Esim. Forssa 1999, 38.) 
 
4.4 Muita sosioekonomisiin terveyseroihin vaikuttavia tekijöitä kunnissa 
 
Liitteeseen 4. kerättiin koostetusti tietoa muista tekijöistä sekä kuntien teksteistä esiin 
nousseista kansallisten teemojen mukaisista tavoitteista ja keinoista. Siihen lisättiin 
myös tieto saman ajanjakson koko maan tilanteesta, johon voidaan vertailla kuntien 
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tietoja. Koko maan tietoja ei voitu käyttää varsinaisesti viitearvoina, mutta koska neljä 
pienintä kuntaa kuuluivat vuoden 1998 PYLL- indeksitietojen perusteella koko maahan 
nähden yli 25 % heikompien joukkoon, oli lopuksi hyödyllistä tehdä uudelleen vertailua 
myös koko maan muihin tunnuslukuihin.  
 
Asukasluku oli laskenut tutkimusajanjaksolla kaikissa kunnissa. Tämä johtui muutto-
liikkeestä, mutta myös muusta väestörakenteen muutoksesta. Asukasluvun muutos il-
meni siitä, että vuoden 2008 asukasluku tutkimuskunnissa oli alempi kuin vuoden 1998 
vastaava luku. Ginikerroin kuvasi tulojen jakautumisen tasaisuutta kunnan väestön kes-
ken eli tuloeroja kunnassa. Pienempi luku viittasi pienempiin tuloeroihin. Kaikissa kun-
nissa Ginikertoimen ilmaisemat tuloerot olivat kasvaneet, kuten myös koko maassa. 
Tällä perusteella voidaan päätellä, että sosioekonomisen aseman mittareista tulonjako 
viittasi sosioekonomisten erojen kasvuun suomalaisessa ja tutkimuskuntien väestössä 
vuosien 1998 ja 2008 välisenä aikana. (THL 2012b, THL 2012c.)  
 
Työttömyys oli vähentynyt kaikissa kunnissa ja koko maassa. Tämä liittyi mitä luulta-
vimmin siihen, että 1990-luvun laman muodostama työttömyys oli jo laskusuunnassa 
tutkimusaikana ja toisaalta vuoden 2008 taantuma vasta tulossa. Koulutustasoa mittaava 
luku kuvasi sitä, kuinka moni asukas kunnassa (yli 15-vuotiaista) oli suorittanut joko 
ammatillisen tai korkeakoulututkinnon. Kaikissa kunnissa ja koko maassa tämä osuus 
väestöstä oli kasvanut. Näin voidaan ajatella, että sosioekonomisista tekijöistä työttö-
myyden laskettua ja koulutustason noustua oli jo hyvät edellytykset sille, että myös so-
sioekonomiset terveyserot olisivat kaventuneet. Ginikertoimen muutos kuitenkin viittasi 
päinvastaiseen suuntaan tulojen kehityksessä, epätasa-arvon lisääntymiseen.  
 
Liitetaulukkoon 4. otettiin mukaan myös maakunta. Sen perusteella ei tehty sen enem-
pää päätelmiä, mutta se kuvasi sitä, että kunnat sijaitsivat jonkin verran hajanaisesti 
Suomessa. Kaikki kunnat sijaitsivat eri maakunnissa. Tämän tutkimuksen alaan ei ollut 
mahdollista liittää esimerkiksi alueellisen kulttuurin merkityksen tarkastelua tai päätel-
miä alueellisen sijainnin muista merkityksistä. Kuntien teksteistä voitiin tosin todeta, 
että elinkeinorakenne painottui enemmän maatalouteen kun kuntakoko pieneni. Esimer-
kiksi työikäisten ja työssä käyvien terveyden edistämisen osalta ammattialalla saattoi 
olla vaikutusta. Taulukkoon otettiin vielä lisäksi (demografinen) huoltosuhde, joka ker-
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toi kuinka monta alle 15-vuotiasta ja yli 65-vuotiasta oli kunnassa ja koko maassa sataa 
ns. työikäistä (15-64-vuotiasta) kohti. Mitä enemmän oli heitä, jotka eivät olleet työikäi-
siä, sitä suurempi luku oli. Tällainen tarkastelu viittaa siihen, että työikäiset kantavat 
suuremman taloudellisen vastuun verojen kerryttämisestä esimerkiksi kunnan palvelui-
den järjestämiseksi, mutta se ei näin tuotettuna kerro työllisten määrää. Tämä luku oli 
muuttunut tutkimuskunnissa eri suuntiin. Se oli laskenut Honkajoella (PYLL noussut) ja 
Polvijärvellä (PYLL laskenut), lisääntynyt Kannonkoskella (PYLL laskenut), Taival-
koskella (PYLL noussut), Valkeakoskella (PYLL laskenut) ja Forssassa (PYLL nous-
sut). Siten vain Honkajoella ja Polvijärvellä oli vuonna 2008 suurempi osa väestöstä 
työikäisiä kuin vuonna 1998. PYLL-indeksiluvun muutos ja demografisen huoltosuh-
teen muutos siis eivät noudattaneet muutoksissaan mitään selkeää suuntaa kuntakoon, 
asukasluvun, ginikertoimen, työttömyyden, koulutustason tai huoltosuhteen kanssa yh-
dessä. Ainoastaan suurimpien kuntien kuntaparissa oli molemmissa huoltosuhdeluku 
noussut, muuten tällaisia yhteyksiä ei voitu päätellä osin siitä syystä että kaikissa kun-
nissa tunnuslukujen (muiden kuin PYLL-indeksin ja huoltosuhteen) osalta muutos oli 
samansuuntaista. Oli ehkä syytä pohtia, oliko todella kuntastrategioiden sisällöissä 
avain siihen, miten sosioekonomiset terveyserot ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosi-

















5 POHDINTA JA PÄÄTELMÄT 
 
5.1 Luotettavuus ja eettisyys 
 
Tutkimuksen luotettavuudesta yleisesti kertovat käytettyjen käsitteiden selkeys ja loogi-
suus sekä toteutetun tutkimusprosessin sopivuus aiheeseen ja aineistoon sekä sen selkeä 
kuvaus hyvällä raportoinnilla (Graneheim & Lundman 2004, 109; Gephart 2004, 458). 
Tärkeitä laatukriteerejä ovat arvioinnin tekeminen korrektisti, päätelmien selkeys sekä 
loogisuus. Aineiston valinnan tulee tapahtua sillä tavalla, että se voi antaa vastauksia 
esitettyihin tutkimuskysymyksiin ja on laajuudeltaan sopiva. Jo suunnitteluvaiheessa 
tähän kiinnitettiin tässä tutkimuksessa huomiota, mutta tutkijan rajalliset resurssit raja-
sivat aineistoa esimerkiksi mukaan otettavien kuntien lukumäärän osalta. Tutkimuksen 
toteutusvaiheessa yhden tutkimuskunnan resurssit rajasivat sitä, että tekstiaineistoa ei 
kunnasta saatu. Resurssit eivät siis ole vain tutkijan asia tutkimusta toteutettaessa 
(Mowbray ym. 1998, 59). Kontekstianalyysiä tutkimuksessa vahvistettiin tutkimalla 
ensisijaisen aineiston tukena myös muita yhteiskunnan tunnuslukuja valittujen tutki-
muskuntien osalta. Aineiston (strategioiden) riittävyys selittämään löydettyjä muutoksia 
(PYLL-indeksillä mitattuina) oli arvioitava sen avulla, millaisia muita mahdollisia vai-
kuttimia löydettiin tilastoista. Voidaan puhua deadweight- vaikutuksesta jos strategisen 
toiminnan ansioksi olisi luettu muiden tekijöiden aiheuttamia tuotoksia. (Virtanen 2007, 
92.) Osaltaan luotettavuutta on pyritty parantamaan tutkimuksen aikana käytetyn asian-
tuntijaohjauksen avulla, tavoitteena osaamisen mittaaminen ja tarvittava päivitys tutki-
jan osalta. (Virtanen 2007, 57-66.)  
 
Vaikutusten arviointi on arviointitutkimuksessa tyypillisimmillään kvantitatiivista. 
Haaste tälle tutkimusasetelmalle kvalitatiivisella sisällönanalyysillä oli muuttujien (tee-
mojen) muodostaminen strategia- aineistojen datasta niin että johtopäätöksiä voidaan 
tarkoituksenmukaisesti, informatiivisesti ja loogisesti tehdä. (Robson 2001, 86, 152.) 
Jotta analyysiprosessia oli mahdollista arvioida luotettavuuden kannalta, tutkimuspro-
sessia selvitettiin ja kuvattiin työssä menetelmävalintoja ja muita tehtyjä ratkaisuja pe-
rustellen.  Kvalitatiivisen sisällönanalyysin aikana tehtyjä päätelmiä kuvattiin alkupe-
räisilmaisuista pelkistettyjen ilmaisujen ja luokkien kautta lopullisiin teemoihin (Salda-
na 2009, 2; Suhonen ym. 2008, 8). Analyysin osalta luotettavuutta lisäsi se, että kootut 
94 
 
tiedot kuvattiin myös prosessin eri vaiheiden osalta tarkasti kertoen miten aineistoa 
koottiin, käsiteltiin ja jäsenneltiin datasta tuloksiin. Deduktiivinen analyysi tässä tapa-
uksessa tuotti tietoa vain niiden teemojen osalta, joita kuntien teksteistä etsittiin, ei mui-
den. Toisaalta tuloksiin nostettiin vain ne teemat, jotka voitiin selkeästi ymmärtää sel-
laisiksi tavoitteiksi ja keinoiksi, joita kansallisen tason suosituksissa oli kuvattu. 
 
Validiteetissa ja sen määrittelyssä on eroja kun kyseessä on kvantitatiivinen tai kvalita-
tiivinen data. Tässä tutkimuksessa kvantitatiivisen PYLL-indeksin sekä muun tilastoda-
tan keskeinen validiteetin määre oli kuinka oikein data kuvaa ilmiötä eli oliko mitattu 
oikein sekä sitä, olivatko valitut muuttujat olennaisia ilmiön tutkimisessa asetetuille 
tutkimuskysymyksille. Suomen järjestelmässä esimerkiksi kuolinsyyt, kuolinajat ja asu-
kasluvut ovat hyvin luotettavia. Tutkimuksen kvalitatiivisen aineiston osalta analyysiä 
vaikeutti se, että tekstejä ei ollut tuotettu vastauksina tiettyihin kysymyksiin tai edes 
tutkimustarkoitukseen. Toisaalta ne mahdollistivat naturalistisen tutkimuksellisen näkö-
kulman käytön siihen, millainen kuntien strateginen toimintamaailma on tutkimusajan-
jaksona ollut. (Lahelma ym. 2007, 28-9; Rahkonen & Lahelma 2010, 144–145; Virta-
nen 2007, 154.) Tutkija oli lisäksi perehtynyt teoriataustasta nouseviin viitteisiin sellai-
sista muuttujista, joita sosioekonomisten terveyserojen tutkimuksessa yleisesti käytetään 
etsien vahvistusta PYLL-indeksin yhteydelle sosioekonomisiin terveyseroihin ja edel-
leen tilastoista kerättyjen tietojen yhteydelle sosioekonomisiin terveyseroihin. Tätä 
puolta luotettavuudesta pyrittiin tietoisesti vahvistamaan niin että eri kuntien tiedot ke-
rättiin myös keskenään samoista rekistereistä, joten ne on mitattu samalla tavoin ja mää-
ritelty kuvaamaan sosioekonomisen asemaan ja PYLL-indeksin muutokseen vaikuttavia 
tekijöitä. Ulkoisen validiteetin osalta rajallinen aineisto aiheutti tutkimukseen selkeän 
puutteen, joka kuitenkin huomioitiin tutkimuksen teon aikana tarkasti, eikä tuloksia esi-
tetty yleistettäviksi. Validiteetti siis oli rajallista ja vahvasti kontekstuaalista tämän arvi-
ointitutkimuksen tulosten osalta (Phillips ym. 2013).  
 
Reliabiliteettia varmistettiin selkeällä ja kattavalla raportoinnilla tutkimuksen etenemi-
sestä sekä jatkuvalla ohjauksella kohdistuen erityisesti metodologisiin kysymyksiin. 
Tällä tavoin tavoiteltiin tutkimuksen arvioinnin mahdollistumista, ja aineiston ollessa 
julkisesti saatavilla on tutkimus myös toistettavissa. Kuntien strategia-aineisto on julkis-
ta, samoin tilastoaineisto on yleisesti saatavilla internetin kautta (esim. SOTKAnet). 
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Arviointitutkimuksen validiteetinkin määrittämisessä on tärkeää arvioida sitä, onko tu-
lokset johdettu aineistosta oikein ja objektiivisesti päätyen totuudenmukaiseen vaikutus-
ten kuvaukseen. Tällöin kyse tässä tutkimuksessa oli siitä, onko arvioinnissa tehty oike-
anlaisia päätelmiä asioiden kehittymisestä kunnissa. Aineiston pienuus ja toisaalta tut-
kimusasetelman väljyys eivät mahdollistaneet sen toteamista, että kuntien strategioilla 
olisi ollut suora ohjausvaikutus esimerkiksi PYLL-indeksin muutokseen, eikä tätä edes 
tavoiteltu. Triangulaatiolla olisi voitu tuottaa lisätietoa tai syventää ilmiön kuvausta, ja 
se olisi voinut esimerkiksi haastatteluja tekemällä ja näitä tekstiaineistoon yhdistämällä 
parantaa validiteettia, mutta se ei resurssien puitteissa ollut mahdollista tai tarkoituk-
senmukaista. Objektiivisuus aineiston näkökulmasta ei ollut tässä tutkimuksessa ongel-
ma, sillä aineistoa ei tuotettu vastaamaan kysymyksiin, vaan se oli olemassa sellaise-
naan (Garaway 1997, 2-3; Chen 2010, 205, 8.) Voitiin ajatella, että tutkimusaineiston 
niukkuuden vuoksi hyväksyttiin tutkimuksen tulosten sovellettavuuden ja hyväksikäy-
tön rajallisuus (Vartola 2004, 214) ja siksi tekniseen tiedonintressiin oli myös pakko 
tyytyä. 
 
Liiallinen tutkimuksen sisäisen validiteetin painottaminen eli esimerkiksi tarkka varmis-
taminen, että tulkinta tapahtuneesta on oikea ja oikein päätelty sekä tutkimusasetelman 
rajaaminen tästä syystä olisi voinut johtaa vielä vähemmän merkityksellisiin tuloksiin 
siksi, että sisäisen validiteetin korostaminen yleensä laskee ulkoista validiteettia (Chen 
2010, 206.) Tämän tutkimuksen kohdalla tosin tavoite korkeasta ulkoisesta validiteetista 
ja tulosten yleistettävyydestä ei ollut päällimmäinen oletetusta tiedon, toiminnan ja ta-
pahtumien paikallisuudesta sekä aineistosta ja yleisemmin aiheesta johtuen (esim. Dunn 
ym. 2013, 185; Phillips ym. 2013). Esimerkiksi ohjelmiin kohdistuvassa arviointitutki-
muksessa on siirrytty enenevässä määrin korostamaan ulkoista validiteettia sisäisen si-
jaan johtuen tiedon tuottamisen tarkoituksesta. Painopiste arviointitutkimuksissa on 
siirtynyt korostetusti tiedon hyödynnettävyyden puoleen (Chen 2010, 206, 210–211; 
Johnson 1998, 96).  
 
Kvalitatiivisen sisällönanalyysin sopivuutta analyysimenetelmäksi ei tämän tutkimuk-
sen kuluessa erikseen testattu. Tutkija oli kuitenkin jo aiemmin tehnyt suppeampaan 
kuntastrategia-aineistoon kvalitatiivisen sisällönanalyysin hieman eri tutkimuskysymyk-
sillä. Siten voitiin varmistua tältä osin käytetyn analyysitavan soveltuvuudesta tämän 
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tyyppiseen aineistoon. PYLL-indeksin osalta uusien muuttujien rekoodausten oikeelli-
suus varmistettiin erikseen tehdyillä laskutoimituksilla. Tutkija teki itse tutkimuksen 
kokonaisuudessaan, eikä avustajia käytetty missään vaiheessa aineiston tuottamiseen tai 
analysointiin. Siten tulkinnat olivat tutkijan kykyjen mukaisesti johdonmukaisia, mutta 
ne eivät olleet erikseen useamman henkilön varmistamia. Deduktiivinen lähestymistapa 
selkeästi rakennetuin teemoin ohjasi analyysiprosessia läpi työn. Koska aineisto oli niin 
suppea ja se oli tunnistettavassa muodossa (kuntien nimet mainittiin strategiateksteissä 
usein), ei tutkijalla ollut mahdollisuutta analysoida sitä tietämättä mikä kunta oli ky-
seessä. Tutkimusasetelman ja tekstiaineiston laadun vuoksi ei ollut mahdollista käsitellä 
aineistoa niin ettei käsiteltävä kunta olisi ollut tutkijan tiedossa. Tästä syystä tutkija jou-
tui erityisesti huolehtimaan siitä, että analyysi toteutui puolueettomasti ja teema teemal-
ta erikseen. Esimerkiksi kuntien kanssa toteutuneen yhteistyön laadulla ei ollut vaiku-
tusta aineiston analyysiin. Vasta synteesivaiheessa tietoja koottiin yhteen kokonaisuuk-
siksi. Tutkimuksen kohteiden anonymiteetin varjeleminen vaihtelee yleisesti tutkimuk-
sesta riippuen ja se täytyy arvioida tapauskohtaisesti (Robson 2001, 55). 
 
Tutkimuskysymysten osalta oli tärkeää, että aineistolla voitiin vastata niihin ja tätä kaut-
ta tuotetun tiedon merkittävyyttä tulkittiin tarkasti. Tapahtumia ei voitu eikä tutkimuk-
sen ollut tarkoitus kuvata muuten kuin sen osalta, mitä aineistoista kävi ilmi. Tutkimus 
kohdistui nimenomaan kuntastrategiatason ohjaukseen alueellisena terveyspoliittisena 
toimintana (strategiat nähtiin ohjausinstrumenttina) sosioekonomisten terveyserojen 
vähentämiseksi. Näin oli kyse todella terveyspolitiikasta suunnitelmatasolla, ei konk-
reettisista tapahtumista tai toiminnoista sen lisäksi. 
 
Tutkimuksen tuottaman tiedon selitysalaan vaikutti rajoittavasti se, että koska sosioeko-
nomisten terveys- ja kuolleisuuserojen suuri osa aiheutuu pitkällä aikavälillä kehittyvis-
tä sairauksista (elämäntapaan liittyvistä), ei lyhyen trendin tutkimuksella voitu saada 
kiinni muutoksia, jotka ilmaantuvat vasta esimerkiksi 20 vuotta epäterveellisen elinta-
van alettua. Siten terveyspoliittisten toimenpiteiden vastaamista tavoitteisiin jouduttiin 
arvioimaan painottuen sellaisiin asioihin, jotka tuottavat nopeasti potentiaalista tulosta. 
Tällaisia voivat olla esimerkiksi ympäristön turvallisuuteen ja tapaturmiin liittyvät teki-
jät tai mitkä tahansa elinikää lyhentävät syyt, joiden kehittyminen ei vie erityisen pitkää 
aikaa. Lisäksi riskinä oli, että jos tarkasteluajanjakso olisi sijoitettu kovin kauas mennei-
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syyteen, olisi asiakirjojen saaminen voinut olla vielä hankalampaa ja aikaa siihen kulua 
enemmän. 
 
Tieteellisen tutkimuksen eettisyyteen liittyy monia eri puolia. Tutkimuksen tekijällä on 
eettisiä velvollisuuksia ja vastuita sekä tiedeyhteisöä, tiedon kohteita, tutkimukseen 
osallistuvia että yleisemmin yhteiskuntaa kohtaan. Kuitenkin erityinen eettinen vastuu 
muodostuu tutkijalle niitä tahoja kohtaan, joilta aineisto saadaan. Tässä tutkimuksessa ei 
ollut yksityishenkilöitä tiedon lähteinä, ja tieto oli strategioiden osalta julkista, sekä ti-
lastojen osalta yksilöitä erottelematonta joten henkilökohtaisiin asioihin liittyvää salas-
sapitovelvollisuutta ei muodostunut. Tutkimus ei ollut tilattu eikä mikään taho maksanut 
siitä mitään tutkijalle, joten intressiä tehdä vilpillisesti epärehellistä työtä tutkimuksen 
jossakin vaiheessa ei ollut (klientismin riskiä). Tutkijan omat arvot vastasivat niitä, jot-
ka tulivat esiin tutkimuksen teoreettisesta viitekehyksestä, eli ihmisarvon, tasa-arvon ja 
oikeudenmukaisuuden ja hyvinvoinnin arvostusta mahdollisimman suurina yhteiskun-
nassa sen kaikilla eri aloilla ja sen jokaisen jäsenen kohdalla. Samoin terveyden näke-
minen mahdollisuuksina ja toimintakykynä vastasi teoriapohjaa. Näiden asioiden ilmai-
seminen oli osa tutkimuksen tärkeää arvologiikan määrittelyä ja tehtiin tutkimussuunni-
telmavaiheessa. (Virtanen 2007, 37, 53; Robson 2001, 32, 50–51; Rajavaara 2007, 49.) 
Aineiston hankintavaiheessa informoitiin tutkimuksen aihepiiristä ja tekijästä aineiston 
luovuttavia organisaatioita. Aineistoa pyydettiin sähköpostilla (Liite 1. ja Liite 2.) kun-
tien internet-sivuilta löytyneistä hallinnon yhteystiedoista. Jälkimmäinen teksti tuli ky-
seeseen, koska joillakin kunnilla oli ongelmia lähettää sähköisiä tai paperikopioita ai-
neistosta. Sähköpostitiedustelujen jäädessä vaille vastausta tai aineiston saamiseksi kun-
tiin oltiin yhteydessä puhelimitse ja henkilökohtaisesti. Lopullinen tutkimus on julkinen 
ja saatavilla sekä painettuna että sähköisenä versiona Itä-Suomen yliopiston kautta. 
 
Arvioinnin tekijä käyttää aina jossakin määrin valtaa esittäessään tutkimustuloksia, jo-
ten hyvän tieteellisen tutkimustavan noudattaminen oli tärkeää. Tekijän rooli tässä tut-
kimuksessa määrittyi myös tutkimuksen kohteen eli yhteiskunnan jäsenyyden kautta. 
(Virtanen 2007, 25.) Arviointitutkimusta käynnistettäessä on yleisesti tärkeää määritellä 
mihin tutkimuksen tuloksia käytetään, vaikka sitä ei varsinaisesti voida säädellä etukä-
teen eikä tutkimuksen tultua julkiseksi (Robson 2001, 49). Tutkimuksen raportoinnin oli 
kuitenkin tärkeää tapahtua niin, että se toi tulokset selkeinä ja rajallisuudeltaan ymmär-
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rettävinä esiin.  Tieteellisen arviointitutkimuksen tekemiseen liittyy aina tutkijan moraa-
linen vastuu sitä yhteisöä kohtaan, jota tutkimus koskee tai kiinnostaa (Garaway 1997, 
1; Mowbray ym. 1998, 60; Johnson 1998, 98–99). Tämän tutkimuksen ensisijainen tar-
koitus oli olla pro gradu- tutkielma ja se toteutui tutkijan omasta mielenkiinnosta aihee-
seen, ohjausta tukena käyttäen. Ymmärrettävästi olisi toivottavaa, että lopullinen tutki-
mus voisi tarjota jollekin uutta tietoa aihepiiristä, samoin kuin se, että tutkimuksen poh-
jalta avautuisi uusia mielenkiinnon kohteita alan tutkimukselle. Itse asiassa arviointitie-
don hyödynnettävyys on arviointitutkimuksen perusoletus tai -vaatimus, jos ei käytän-
nön toimintaa tai päätöksentekoa suoraan ohjaavasti, ainakin nostattaen keskustelua 
tutkimuksen kohteesta (Vedung 2000, 12). Sosioekonomisista terveyseroista, kuten en-
nenaikaisesti menetettyjen elinvuosien indeksin tuottamasta tiedosta, on tutkimuksen 
teon aikaan käyty myös julkista keskustelua aiempaa enemmän. Samoin kuntaliitokset 
ovat puhuttaneet nimenomaan hyvinvointivaikutusten kautta, tämä tuli esiin myös tutki-
tuissa kunnissa, erityisesti Polvijärvellä. 
 
Vaikka tämän tutkimuksen aineisto oli joko yksilöitä tunnistamattomasti käsittelevää tai 
toiselta osin julkista yleisesti saatavilla olevaa tietoa, oli silti tärkeä päätös millä tasolla 
tulokset raportoitiin. Tutkimuksen keskeinen eettinen valinta oli se, että tutkimuksen 
kohteita kunnioitettiin eikä tuloksia esitetty tuomitsevaan sävyyn tai hyviä ja huonoja 
erotellen. Luotettavuuden ja avoimuuden varmistamiseksi oli kuitenkin tärkeää julkaista 
mistä kunnasta oli kyse kun dataa sen osalta eriteltiin, muuten luotettavuus toistettavuu-
den ja analyysin avoimuuden osalta olisi kärsinyt merkittävästi. Lisäksi jossakin kun-
nassa saatettiin tai saatetaan kiinnostua saamaan tuloksia käyttöön myöhemmin omalta 
osalta. Tutkimuksen mahdollisen hyödyntämisen näkökulmasta oli tärkeää selkeä kuva-
us siitä miten tutkimustuloksiin päädyttiin. (Rajavaara 2007, 50.) Arviointitutkimuksen 
kohdalla olisi toivottavaa, että se hyödyttäisi kohdettaan tai siitä ei ainakaan saisi olla 
tälle haittaa (Chen 2010, 209). Kannonkosken kunnan kohdalla eettinen kysymys oli, 
miten raportoida tekstiaineiston puuttuminen. Kuitenkin kunnan edustajien kanta aineis-
ton luovuttamiseen ja heidän antamansa tiedot julkaistiin totuudenmukaisesti, koska 
kunta valikoitui tutkimukseen tutkimusasetelman tarkan toteutuksen kautta ja tutkija 




Eettisenä huomiona on raportoitava, ettei tutkijalla ole ollut mitään erityistä suhdetta 
mihinkään tutkimukseen valikoituneista kunnista. Tutkija ei tuntenut mitään kunnista 
lähemmin tai ole esimerkiksi asunut niissä. Kaikista kunnista kerätyt tilastotiedot poi-
mittiin julkisista rekistereistä, jotta tieto oli oikealla tavalla tuotettua ja sitä kautta mah-
dollisimman validia, vertailukelpoista ja puolueetonta. Kuntien valinta tehtiin kuten 
tutkimuksessa on raportoitu eikä kuntien ottamiseen mukaan tutkimukseen tai poissul-
kemiseen siitä ollut muita syitä. Kuntien edustajien yhteistyö tai kiinnostus tutkimusta 
ja sen tuloksia kohtaan ei vaikuttanut tutkijan työskentelyyn, vaikka näissä asioissa oli 
selkeitä eroja.  
 
5.2 Tulosten tarkastelu 
 
Suomessa on vuodesta 2011 lähtien alettu kerätä tilastoja monista muuttujista, jotka 
liittyvät sosioekonomisiin terveyseroihin ja olivat tämän tutkimuksen alan kannalta mie-
lenkiintoisia. Tällaiset muuttujat kartoittavat muun muassa sitä, miten väestön terveys-
tietoja seurataan kunnassa johdon toimesta ja miten hyvinvointi- ja terveyseroja kaven-
tavat tavoitteet näkyvät kunnan asiakirjoissa. (THL 2012a.) Siten tämä tutkimus on 
suuntautunut mahdollisesti hyvin olennaisiin asioihin aiemmalla aikavälillä. Valitetta-
vasti tutkimuksen arviointiin ei voitu käyttää näitä tilastotietoja pitkältä aikaväliltä. Sa-
mankaltaisella ajatuksella on siis kuitenkin ilmeisen selviä suunnitelmia jatkaa suoma-
laista terveyden edistämisen tutkimusta. Samanlaiselle tutkimukselle on tarvetta myös 
kansainvälisen tiedon mukaan (Dunn ym. 2013, 184-185). Tämän tutkimuksen tutki-
musasetelma sisälsi uutta myös ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien indeksitietojen 
käytön osalta, koska se on ollut Suomessa vielä vähäistä. 
 
Tutkimusasetelma oli ex post-suuntainen eli takautuva. Kuitenkin PYLL-indeksin muu-
tosta arvioitiin kuntien kohdalla etenevästi kymmenen vuoden ajanjaksolla. Koko maan 
tasolla vain kourallinen kuntia oli tuona ajanjaksona lisännyt ennenaikaisesti menetetty-
jä elinvuosia, mitä voidaan pitää positiivisena asiana. Tutkittujen kuntien kesken esiin-
tyi vaihtelua siinä, miten erilaiset kuolinsyyt olivat muuttuneet ja siinä miten näihin 
asioihin oli vastattu. Epäselväksi jäi, minkä verran kunnissa oli tietoa tällaisesta kehi-
tyksestä, koska mainintoja siitä tuli harvoin. Väestön terveystietojen seurantaan kunnis-
sa on olemassa lakiin perustuva velvoite, tosin vasta vuodelta 2006. Aiemman tutki-
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muksen mukaan kuntien koolla oli vaihtelevaa merkitystä siihen, millaista terveyspoli-
tiikkaa kunnissa toteutettiin. Pienissä kunnissa (alle 5000 asukasta) velvoite kunnan 
vahvasta terveyspoliittisesta toiminnasta oli ollut heikointa, mikä ei aivan vastannut 
tämän tutkimuksen tuloksia. (Wilskman ym. 2008, 13.) Tässä tutkimuksessa ei kuiten-
kaan viitatusta toisesta tutkimuksesta poiketen ollut mukana maan suurimpia kuntia. 
PYLL-indeksin käyttöä kunnissa ei varmasti ole vielä laajalti tehty, koska se on suhteel-
lisen uusi asia Suomessa tieteellisten tutkimustenkin osalta. Kuolinsyistä olisi voitu kui-
tenkin tietoa saada samoin kuin väestön eliniästä, mutta näitä koskevia tavoitteita ei 
esitetty kuntien strategiadokumenteissa. Arvioinnin tuloksena voitiin todeta, että tutki-
mustietoa voitaisiin tulevaisuudessa käyttää enemmän ja määrätietoisemmin kuntien 
toiminnan suunnitteluun. Tiedon tuottamisen ja toimivan hyödyntämisen ongelma ei ole 
ollut vain kotimainen, vaan se on toistunut kansainvälisissä tutkimuksissa (Grady & 
Goldblatt 2012, 27). Lisäksi kunnissa on Suomessa aiemman tutkimuksen mukaan koet-
tu, että kehittämistyöhön tarvittaisiin lisää varoja osaamisen lisäksi. Informaatio-
ohjauksen ei siis kuntien tuoman viestin perusteella ole voitu katsoa olleen riittävää, 
vaan ohjauksen tulisi konkretisoitua varoina ja perehdytyksenä sekä ohjattuna toiminta-
na tiedon jakamisen sijaan. (Wilskman ym. 2008, 17.) Päämies-agenttiteorian kannalta 
vaikuttaa siltä, että valtion kuntiin kohdistama ohjaus on ollut vain osittain toimivaa, 
koska kansallisen tason toimijoiden tavoitteet ja keinot eivät olleet laajemmin kunnissa 
käytössä. Vaikka kunnallinen toiminta on informaatio- ja normiohjauksella aiempaa 
löyhemmin ohjattua, ovat kansallisen tason haasteet myös kuntien haasteita. (Kivistö 
2009, 51–54.) Kuntien strategiatekstien mukaan normiohjaus ja sen tuomat lakiin perus-
tuvat velvoitteet olivat kunnissa ensisijaisia toimintoja organisoitaessa. Kuntastrategiat 
eivät puolestaan toimineet vahvana ohjausinstrumenttina sellaisinaan terveyspolitiikan 
alalla, koska terveys ja siihen liittyvät ilmaisut eivät olleet usein kuntastrategiatason 
asioita. Strategioissa olisi suositusten mukaan tullut esittää vahvoja toimintalinjoja ja 
periaatteita, jotka edelleen olisivat konkretisoituneet toiminnan tasolla (esim. Halme 
2005, 91–92.) 
 
Tutkimuksen kunta-aineiston ajoittuessa vuosien 1998 ja 2008 välille, oli mietittävä 
millaista uutta tietoa sosioekonomisista terveyseroista on olemassa nyt. Aineiston ajan-
jakson alkuvaiheessa terveyspoliittisen ohjauksen ja toiminnan suuri ongelma oli kan-
sainvälisestikin, että vaikka toistuvasti oli todettu sosioekonomisten terveyserojen ole-
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massaolo ja pysyvyys sekä kuvailtu niitä, ei ollut tietoa toimivista keinoista, joilla pit-
käaikaiset ongelmat saataisiin vähenemään. (Birch 2001, 294.) Siksi ei ollut täysin pois-
suljettu tämänkään tutkimuksen osalta peilata vuoden 2012 parhaaseen tietoon perustu-
via suosituksia menneisiin vuosiin.  
 
PYLL-indeksin muutosta käytettiin mittaamaan sosioekonomisten terveyserojen muu-
tosta tutkimuskunnissa ja sen perusteella valittiin kunnat tutkimukseen. Kunnista tarkas-
teltiin kansallisen tason suositeltuja tavoitteita ja keinoja sosioekonomisten terveysero-
jen vähentämiseksi. Kunnissa, joissa tavoitteita oli asetettu eniten, eli Valkeakoskella ja 
Polvijärvellä, oli muutos ollut molemmissa PYLL-indeksillä mitattuna suotuisaa eli 
ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien mittauksen perusteella sosioekonomiset terve-
yserot olivat kaventuneet. Nämä kunnat kuuluivat kahteen suurimpien kuntien ryhmään. 
Niissä kunnissa, joissa keinoja ilmeni käytetyn eniten (Polvijärvi, Forssa, Honkajoki), ei 
voitu todeta samansuuntaista muutosta indeksiluvuissa. Kaikki kuuluivat eri kuntaparei-
hin kokonsa puolesta, Polvijärvi oli parantanut tilannettaan ja keskikokoinen, pienen 
kuntaparin Honkajoki ja suurimman kuntaparin Forssa molemmat heikentäneet tilannet-
taan. Kuntakoon ei voida ajatella vaikuttaneen tuloksiin terveyden edistämisessä.  
 
Huomiota kiinnitti kooltaan keskimmäisessä kuntaparissa se, että Taivalkoski, jonka 
kehitys oli ollut niin sanotusti heikompaa, kuvasi Polvijärveen verrattuna paljon 
ohuemmin, vähemmän ja yleisemmällä tasolla terveyspolitiikkaansa. Samoin suurimpi-
en kuntien parissa Forssan kuvaus oli ohuempaa ja erilaisia ilmaisuja tuli esiin harvem-
min kuin Valkeakoskella, missä myös PYLL-indeksin kehitys oli suotuisampaa. Kan-
nonkosken kohdalla tutkimus valitettavasti jäi toteavalle tasolle sen suhteen, että terve-
yspolitiikkaa tehtiin keskitetysti seutuyhteistyön piirissä, terveydenhuollossa. Tämä 
havainto ei ollut tosiasiassa ristiriidassa aiemman tutkimustiedon kanssa, koska useissa 
suomalaisissa kunnissa terveyspoliittista kokonaisvastuuta ei ole osoitettu kunnan sisäl-
lä tietylle toimijalle (Tukia ym. 2011, 36), vaan se katsotaan voitavan tavallaan ulkois-
taa tai pelkistää terveydenhuollon vastuulle.  Honkajoella terveyspoliittisia tavoitteita ja 
toimintoja sopien kansallisiin sosioekonomisten terveyserojen vähentämisen teemoihin 
oli nimetty, silti pienimpien kuntien parista juuri Honkajoki oli heikentänyt tilannettaan 




Kansallisella tasolla on nostettu tutkimuksessa luotujen teemojen (tavoitteet ja keinot) 
lisäksi tiivistetysti tärkeitä strategisia linjauksia terveyserojen vähentämiseksi. Näiden 
mukaan hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen sekä terveyserojen kaventamisen tulee 
olla kuntastrategioissa painoalueita. Tämän tutkimuksen mukaan näin ei kunnissa katta-
vasti ollut. Lisäksi hallinnonalat ylittävää yhteistyötä täytyisi suositusten mukaan tehdä 
jotta terveyden edistämisen rakenteita voidaan vahvistaa, tätä työtä kunnissa kuvattiin 
enemmän. Silti strategiatasolla poikkihallinnollisen toiminnan kokonaisuus ei nivoutu-
nut yhteen niin vahvasti kuin olisi mahdollista (Raisio 2009, 73–91). Tiedon tuottami-
nen, tulkinta, käyttö ja levittäminen hyvinvointi- ja terveyseroja koskien oli harvinaista 
tutkimuskunnissa. Palveluiden oikeudenmukaiseen kohdentumiseen, peruspalveluiden 
saatavuuteen ja elinympäristöjen terveellisyyteen kiinnitettiin paljon huomiota. Ehkäi-
seviä palveluita olisi voitu kuvata enemmän.  (STM 2008b, 66.) Moni asia tässä tutki-
muksessa viittasi siihen, että kuntien ylimmässä hallinnossa ei mielletä sosioekonomisia 
terveyseroja ja terveyden edistämistä kunnan erityiseksi velvollisuudeksi, samaan tulok-
seen päätyi aiempi tutkimus aiheesta, vain neljännes valtuustoista oli käsitellyt väestö-
ryhmien terveysasioita. Vahvasti huomioitu asia edellisen tutkimuksen mukaan oli laa-
ja-alainen yhteistyö, joka tässäkin tutkimuksessa nousi kaikkien tekstiaineistoja toimit-
taneiden kuntien osalta esiin. (Wilskman ym. 2008, 13.) 
 
Mikään tutkimuskunnista ei tuonut strategiadokumenteissaan nimenomaisesti esiin so-
sioekonomisia terveyseroja tai väestöryhmittäisiä terveyseroja. Tämä oli ehkä seurausta 
hyvin pienestä aineistosta. Suomalaisissa tutkimuksissa on jo aiemmin todettu, että so-
sioekonomisia terveyseroja käsittelevät tai nimeävät vain harvat kunnat. (esim. Tukia 
ym. 2011, 3.) Oli siis mahdollista, että kuuden tutkitun kunnan joukkoon ei sisälly kun-
taa, joka erikseen ja eksplisiittisesti nimeää sosioekonomiset terveyserot. Keskustelu 
aiheesta on erityisesti lisääntynyt julkisuudessa tutkimusajanjakson jälkeen, siitä huoli-
matta että haaste on pitkäaikainen (Blane 2001, 292). On mahdollista, että kunnissa 
kiinnitetään tulevaisuudessa enemmän huomiota sosioekonomisiin terveyseroihin.  
 
PYLL-indeksin muutostiedoista nousi mielenkiintoisia havaintoja niiden kuolinsyiden 
osalta, joissa kussakin kunnassa muutos oli suurinta suuntaan tai toiseen. Sosioekono-
misten terveyserojen mittarina PYLL-indeksi kertoi monesta sellaisesta seikasta, jotka 
eivät ole terveydenhuollon asia tai sen avulla korjattavissa. Esimerkiksi tieliikenne-
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kuolemien muutos oli joissakin kunnissa merkittävä ja siihen voidaan vaikuttaa enem-
män muilla kuin terveydenhuollon toimilla. Tämä huomio oli tuttu kansainvälisistä tut-
kimuksista (esim. Bryant ym. 2011, 44). Samoin muutokset alkoholiin liittyvissä kuo-
lemissa eivät ole niinkään terveydenhuollon kuin esimerkiksi kansallisen tason päihde-
politiikan vaikutuksen alaisia. Ne olivat lisääntyneet molemmissa pienimmän koon 
kunnissa (Kannonkoski ja Honkajoki) sekä toisessa suurimmista tutkimuskunnista 
(Forssa, indeksilukuaan heikentänyt suurimmasta kuntaparista). Myös vähentyneet kaa-
tumisonnettomuudet (Forssa, Polvijärvi, Taivalkoski) olivat osoitus elinvuosien säily-
misestä muiden kuin terveydenhuollon toimenpiteiden vuoksi.  Erilaiset onnettomuudet 
ovat tutkimusten mukaan sellaisia kuolinsyitä, jotka ovat Suomessa tyypillisesti sosio-
ekonominen terveyshaaste (McIsaac & Wilkinson 1997, 52). Selkeästi elintapoihin liit-
tyviä sairauksia, joiden suhteen muutosta tuli suurena esiin olivat esimerkiksi metaboli-
set ja ravitsemukselliset sairaudet, jotka vähenivät Valkeakoskella (suurin kuntapari) ja 
lisääntyivät Polvijärvellä (keskikokoinen kuntapari). Kuntapäättäjät ovat aiemmin arvi-
oineet, että kansallisen tason yhteistyöhankkeet ja – ohjelmat eivät ole olleet kuntatasol-
la erityisen kiinnostavia lukuun ottamatta juuri esimerkiksi diabeteksen ja mielenter-
veyden häiriöiden suurempaa huomiointia (Wilskman ym. 2008, 16). Vastuu huolehtia 
terveysnäkökulmista kaikessa poliittisessa päätöksenteossa ei ole tämänkään tutkimuk-
sen mukaan niin sisäistetty kuin sen tulisi olla (kuten myös esim. Tukia ym. 2011, 11, 
36–37). 
 
Keskimmäisen kokoluokan kunnissa vastakkaiset muutokset kuolinsyissä erilaisten 
hengityselinten sairauksien osalta olivat mielenkiintoinen löydös. Polvijärvellä ne olivat 
vähentyneet ja Taivalkoskella lisääntyneet. Kuntastrategioista ei noussut selkeää vasta-
usta siihen, mitä tälle asialle oli tehty, vaikka Polvijärvellä oli tavoiteltu päihteiden 
käyttöä ehkäisevää neuvontaa. Taivalkoskella tuli ilmi terveyttä edistävien elämäntapo-
jen edistäminen, mutta ei sen tarkemmin selvennettynä. On mahdollista, ettei kunnassa 
ollut tietoa kehityksestä tai että se huomataan tulevaisuudessa. Muitakin esimerkkejä oli 
siitä, että tutkimuskunnissa kehitys tapahtui eri suuntiin saman kuolinsyyn osalta. Suu-
rimmissa kunnissa, Valkeakoskella ja Forssassa infektio- ja loistaudit muuttuivat vähe-
ten ensimmäisessä ja lisääntyen jälkimmäisessä. Alzheimerin taudin osalta tapahtumat 
olivat päinvastaiset. Näistä sairauksista ei erillisiä mainintoja kuntien teksteistä ollut 
löydettävissä. Nämä havainnot ovat mielenkiintoisia siksi, että erään aiemman tutki-
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muksen mukaan (Wilskman ym. 2008, 27) Suomen kunnista jopa kolme neljästä seuraa 
väestön sairastavuutta ja elinoloja säännöllisesti. Tämän tuloksen tarkempi tutkinta kui-
tenkin paljastaa sen, että ahkerimmin seurantaa ovat toteuttaneet suurimmat, yli 100000 
asukkaan ja yli 30000 asukkaan kunnat. Tämän kokoluokan kuntia ei tähän tutkimuk-
seen otettu mukaan, vaan kuntien valinta kohdistettiin pienempiin kokoluokkiin siksi, 
että suurin osa Suomen kunnista on pienempiä (Tilastokeskus 2012b). Toinen aiemmis-
ta tutkimuksista toi esiin, että vain kolmannes Suomen kunnista toteuttaa kuntalaisten 
terveydentilan seurantaa (Tukia ym. 2011, 3), mikä vastasi paremmin tämän tutkimuk-
sen kuluessa tehtyjä havaintoja. 
 
Monet kunnat perustelivat strategiateksteissään ajankohtaisia tavoitteenasetteluita talou-
dellisin perustein. Tutkimuksista on olemassa ristiriitaista tietoa siitä, miten esimerkiksi 
lama vaikuttaa kuntien menoihin (Vallivaara ym. 2009, 487, 489), mutta tässä tutki-
muksessa tekstiaineistossa kuvastui usein se, että vain välttämättömistä lakisääteisistä 
velvoitteista pyrittiin huolehtimaan silloin kun kunnan talous vaikutti supistuvan. Valti-
on vaikutus kuntien taloudelliseen selviytymiseen nähtiin keskeiseksi. Strategiateksteis-
sä tulikin usein esiin se, että kuntalaisten katsottiin tarvitsevan tukea ja opastusta esi-
merkiksi KELAn tukien hakemiseen siltä osin kuin kukin niihin oli oikeutettu. Lisäksi 
työllistämistoimenpiteissä kunnan ja valtion rahoitusosuudet raportoitiin strategiateks-
teissä tarkasti ja näiden muutoksiin varauduttiin. Palveluiden järjestämisessä vedottiin 
velvollisuuteen huolehtia niistä ja järjestämistavat vaihtelivat. Joissakin kunnissa (kuten 
Polvijärvi) nähtiin että kunnan tuli itse hoitaa peruspalvelut kun esimerkiksi Kannon-
koski oli hankkinut kaikki terveydenhuollon palvelunsa toisaalta (Autio 2012; Salmisto-
la 2012). Siinä missä osa kunnista tavoitteli kuntalaisten hyvinvointia tai turvallista 
elämää nimesi Honkajoki terveyden tärkeäksi tavoitteeksi. Honkajoki kuitenkin kuului 
pienten kuntien kuntaparissa heikentäneen ”rooliin” tutkimusasetelmassa. Mikään kunta 
ei myöskään nimennyt suoranaisesti terveyttä asiaksi, joka on inhimillistä ja taloudellis-
ta pääomaa (kuten esim. Laurinkari & Niemelä 1978), vaikka kansanterveyden ja kan-
santalouden positiivinen riippuvuus on todistettu (Vohlonen 1998, 24). Kuntastrategian 
tasolla vastuun ilmaisivat vain Polvijärvi (keskisuuri kuntapari) ja Valkeakoski (suurin 
kuntapari), joissa molemmissa PYLL-indeksin kehitys oli suotuisaa. Jotta positiivista 
kehitystä voisi tapahtua sosioekonomisten terveyserojen vähenemisenä, tulisi vastuu 
tästä ottaa joka tason asiaksi, kunnista kansalliselle tasolle. (Grady & Goldblatt 2012, 
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32). Laaja-alaisten ja yhteiseen päämäärään tähtäävien ratkaisujen tuloksellinen toteutus 
vaatii määrätietoista yhteistyötä (Anttiroiko ym. 2003, 139; Süß 2012; ). 
 
Nuorten mahdollisuuksien lisäämiseksi asetettiin monia tavoitteita ja keinoja vapaa-ajan 
harrasteiden, osallisuuden, koulutuksen ja työllistymisen muodossa. Vanhempia tuettiin 
kasvatustehtävässään. Perheiden, lasten ja nuorten erityinen huomiointi saattoi olla eri-
tyisen tärkeää, koska sosioekonomisen aseman periytyvyys on todettu useissa tutkimuk-
sissa (Nguyen ym. 2012). Lapsuuden ja nuoruuden matala elintaso on tutkimusten mu-
kaan ollut myös yhteydessä aikuisiän sairastuvuuden kasvuun ja ennenaikaiseen kuole-
miseen. (Esim. Blane 2001, 292.) Lisäksi tasokkaat päivähoitomahdollisuudet, joita 
moni kunta eritteli, ovat keskeisiä erityisesti heikompien sosioekonomisten ryhmien 
lapsille (Bryant 2011, 53). Ikäihmisten määrän lisääntyminen huomioitiin joka kunnan 
kohdalla. Harvoin tulivat esiin esimerkiksi maahanmuuttajien asiat, mutta vammaisia 
kohtaan erityishuomiota annettiin erilaisin tukitoimin. On mahdollista, että edellä maini-
tut asiat liittyvät siihen, että kunnissa yleisesti nähtiin lakisääteiset peruspalvelut ensisi-
jaisiksi ja niistä huolehtiminen oli usean strategiatekstin mukaan haasteellista valtion-
osuuksien ja muun rahoituksen muuttuessa. Kansainvälisen tiedon perusteella iäkkäi-
den, lasten ja nuorten, terveellisen ympäristön ja köyhyyden sekä työttömyyden tulisi 
olla keskiössä kun pyritään vähentämään sosioekonomisia terveyseroja, ja nämä olivat-
kin kokonaisuudessaan kunnissa eniten huomioituja asioita. (Grady & Goldblatt 2012, 
29; Vohlonen 1998, 22.) Kuten WHO:n eurooppalaisesta tutkimuksesta on käynyt ilmi, 
oli samalla tavalla myös tämän tutkimuksen suomalaiskunnissa kiinnitetty harvoin 
huomiota esimerkiksi liikenneturvallisuuteen, vain yhden kunnan kohdalla. Verrattuna 
samaan WHO:n tutkimukseen tuli tässä tutkimuksessa ilmi vähemmän mainintoja työ-
ikäisten terveyden edistämisestä tai terveyden edistämisestä työpaikoilla, eikä kunta-
koolla tai PYLL-indeksin muutossuunnalla vaikuttanut olleen tähän yhteyttä. (Grady & 
Goldblatt 2012, 30.)  
 
Sosiaalista tai yhteiskunnallista koheesiota tavoiteltiin erityisesti pienemmissä kunnissa. 
Luottamuksella yhteiskuntaan ja yhteisöön ja koheesiolla voi olla terveyspoliittista mer-
kitystä sairauksilta suojaavana tekijänä (esim. Williams 1990; Szreter & Woolcock 
2004) ja syrjäytymisen ehkäisyssä. Näiden edistämisen tulisi siis jatkua (Wismar 2006). 
Polvijärven kunnan huoli siitä, että kunnan asukkaiden tarpeet jäävät suuremmassa vä-
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estömäärässä vastaamatta, on arvioitavissa palvelurakenneuudistuksen tapahtumisen 
jälkeen, mutta palvelujärjestelmän ulkopuolisilla asioilla on myös merkitystä sosioeko-
nomisten terveyserojen ja kuntalaisten terveyden edistämisen kannalta. Osallisuus ja 
yhteisöllisyys syntyvät toisaalla kuin virallisten palveluiden puitteissa. Ne ovat ylei-
sempiä tasa-arvoisemmissa väestöissä (Wilkinson & Pickett 2011, 222; Szreter & 
Woolcock 2004).  
 
Työ- ja toimintakyky sekä koettu terveys ja etenkin terveelliset elintavat olivat teemoja, 
jotka nousivat vahvasti esiin kuntien teksteistä. Ne ovatkin hyvin vahvasti yhteydessä 
sosioekonomisiin terveyseroihin. (esim. Sen 1987, 2-3; Williams 1990; Marmot & Wil-
kinson 1999, 88;Niemelä 2010, 17–19.) Sosioekonomisiin tekijöihin vaikuttamista ku-
vattiin myös usein. Sosioekonomisiin tekijöihin keskittyvässä terveyspoliittisessa toi-
minnassa laaja-alaisuus olisi erittäin tärkeää taloudelliseen asemaan, koulutukseen, 
asumiseen ja muihin vastaaviin tekijöihin vaikutettaessa (Colgrove 2008, 6; Harjula 
2007, 28–35). Esimerkiksi eri kuntien sisäisten alueiden sosioekonomista tilannetta 
kunnat erittelivät harvoin, keskittyen lähinnä alueiden välisiin liikennöintimahdolli-
suuksiin ja palveluiden saavutettavuuteen. Tässäkin asiassa olisi mahdollista vaikuttaa 
sosioekonomisiin terveyseroihin (Bryant ym. 2011, 53). Koulutuksen vähäisyyden yh-
teys moniin terveydellisiin riskitekijöihin on tunnettu (Ferrario ym. 2001, 286) ja tämän 
tutkimuksen kunnissa koulutusta arvostettiin.  Hyvinvoinnin ja terveyden subjektiivi-
suutta (esim. Sen 1987, 3) ei korostettu kuntien strategiateksteissä, mutta asiakastyyty-
väisyyttä palveluihin pidettiin tärkeänä. Terveyttä tukevaa elinympäristöä kuvattiin 
usein eri kuntien osalta ja se on merkittävä tekijä sosioekonomisten terveyserojen vä-
hentämisessä. (Vohlonen 1998, 25,34; Niemelä 2010; Grady & Goldblatt 2012, 22.)  
 
Sosioekonomisten terveyserojen vähentämisen keinoista käytetyimpiä olivat monialai-
nen, moniammatillinen ja kokonaisvaltainen yhteistyö kunnan sisällä, positiivinen dis-
kriminaatio, laaja-alainen yhteistyö, sekä vahvojen ja riittävien peruspalveluiden tur-
vaaminen. Laajat peruspalvelut voivat lisätä yhteiskunnan oikeudenmukaisuutta ja tasa-
arvoa (Anttiroiko ym. 2003, 87). Moniammatillinen ja laaja, todellinen yhteistyö olisi 
ollut tärkeää kunnan strategiatasolla, jotta eri politiikanlohkojen ponnistelut kohdistuisi-
vat aidosti saman tavoitteen suuntaan (Anttiroiko ym. 2003, 139). Joissakin kunnissa 
käytettiin ohjelmia jopa niin, että kyse saattoi olla valtion ohjelma-ohjaukseen osallis-
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tumisesta. Tällaisessa toiminnassa kannustimena saattaa yleisemmin toimia valtiolta 
tuleva rahoitustuki. (Heinämäki 2012, 57.) Hajanainen monialainen yhteistyö voi myös 
erottaa sektoreita ja aiheuttaa toiminnan ristiriitaisuutta ja resurssien tuhlausta, joten 
kunnan strateginen, vahva keskitetty suunnittelu ja toiminta aidon poikkihallinnollisesti 
olisi suositeltavaa (Heinämäki 2012, 66). Monialainen toimintatapa kuntien sisällä jäi 
tämän tutkimuksen antaman kuvan perusteella lähinnä sosiaali- ja terveydenhuollon 
sekä ajoittain koulutoimen yhteistyöhön, näiden alojen yhteistyö onkin Suomessa ollut 
myös kansallisella tasolla 2000-luvulla hyvin tiivistä. (Heinämäki 2012,22.) Positiivinen 
diskriminaatio voi myös auttaa tasaamaan väestön sisäisiä sosioekonomisia terveyseroja 
niin sanotun jakaumatavoitteen toteutumisen kautta (Sihto 1999, 14; Häkkinen 1992, 
21; Heuru 2006, 319; Rahkonen & Lahelma 2010, 135), tätä keinoa kunnissa oli käytet-
ty. Ammattitaitoa ja – osaamista pyrittiin kehittämään, mutta hyvien käytäntöjen muo-
dostaminen ei ollut yleistä eikä seurantatiedon ollut käyttö järjestelmällistä toiminnan 
ohjauksessa. Tällaisesta toiminnasta kunnat olisivat voineet hyötyä (Hunter 2004), myös 
johdon osaamista aiheesta olisi voitu kehittää (Tukia ym. 2011, 32). Näiltä osin kunnat 
eivät juuri eronneet keskenään. Ennaltaehkäisy oli myös Kannonkoskea ja Valkeakos-
kea lukuun ottamatta yleinen toimintatapa tai keino, tämänkaltainen havainto ennaltaeh-
käisyn merkittävyydestä toistuu tutkimuksissa (esim. Tukia ym. 2011, 32). Ennakkoar-
viointia toteuttivat vain Polvijärvi (keskikokoinen kuntapari) ja Valkeakoski (suuri kun-
tapari). Nämä molemmat kunnat olivat ennenaikaisesti menetettyjä elinvuosia vähentä-
neitä. Ne ottivat myös vahvimmin terveyteen liittyvät asiat huomioon kuntastrategian 
tasolla. Edellä mainitut asiat ovat sellaisia, joiden parantamiseen on tutkimusajanjakson 
jälkeen tullut lakimuutoksen myötä uusia velvoitteita kuntalaisten terveyden seurannan, 
terveyserojen kaventamisen ja palveluiden riittävyyden, asiantuntemuksen kehittämisen 
sekä palveluiden tasavertaisen saavutettavuuden osalta. (L 1326/2010.)  
 
Palveluiden tasa-arvoisuutta ilmaisivat Honkajoki (pieni kuntapari ja heikentynyt 
PYLL), Polvijärvi (keskikokoinen ja parantunut PYLL), sekä Forssa (suurikuntapari ja 
heikentynyt PYLL). Palveluiden sosioekonominen epätasa-arvoisuus on hoitoon pääsyn 
muodossa ollut Suomessa ongelma (Keskimäki 1997; Keskimäki 2006; Häkkinen 1992, 
95, 23). Tässä tutkimuksessa näytti, ettei palveluiden tasa-arvoisuudella ollut yhteyttä 
kuntakokoon tai PYLL-indeksiluvun muutossuuntaan. Universalismin tulkinta erottaen 
sen palveluiden tasa-arvoisuudesta ja vahvoista peruspalveluista kaikille oli haasteellis-
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ta. Voitiin kuitenkin katsoa, että universalismi on ylemmän tason toimintaperiaate, josta 
olisi voitu johtaa tasa-arvoisten peruspalveluiden järjestämisen perustelut (Teperi & 
Koskinen 1999, 110).  
 
Työskentelyn pitkäjänteisyys ja tiedon lisääminen tulivat ilmi vain Polvijärven ja Val-
keakosken strategiateksteissä vahvasti, Forssassa heikosti ja muissa kunnissa eivät lain-
kaan. Polvijärvi ja Valkeakoski olivat molemmat parantaneet PYLL-indeksin mittaamaa 
tilannetta sosioekonomisten terveyserojen suhteen. Tutkimustiedon mukaan edes hyvin-
vointiohjelmia ja – strategioita ei usein ole arvioitu ja seurattu riittävästi, jotta niiden 
vaikuttavuudesta saataisiin tietoa jatkoa varten ja seurantatiedon käyttö on kokonaisuu-
dessaan ollut puutteellista, vaikka siitä voisi olla suurta hyötyä (Perttilä ym. 2004, 14, 
Dunn ym. 2013, 184). Nivelvaihetyötä ja kuntoutusta käytettiin strategiatekstien mu-
kaan Honkajoella, Polvijärvellä, Taivalkoskella sekä Forssassa. Näistä Honkajoki kuu-
lui pienten kuntien pariin ja oli heikentänyt tilannettaan, Polvijärvi ja Taivalkoski kuu-
luivat keskikokoisiin kuntiin ja niistä ensimmäinen oli parantanut tilannettaan jälkim-
mäisen heikentyessä, Forssa oli suurimpien kuntien parista heikentänyt kunta. Heiken-
täneitä oli siis näissä teemoissa enemmän ja teemat olivat keskisuurissa kunnissa mo-
lemmissa käytössä.  
 
5.3 Päätelmät ja jatkotutkimusaiheet 
 
Tieteellistä tutkimusnäyttöä toimivista sosioekonomisia terveyseroja vähentävistä toi-
menpiteistä on edelleen liian vähän, siksi tämän tutkimuksen kaltaista jatkotutkimusta 
olisi aiheellista tehdä laajemmalla tai erilaisella tutkimusaineistolla. Lähtökohtana voisi 
olla kansallisten tavoitteiden ja suositusten mukaisen toiminnan arviointi sen tuomien 
tulosten osalta tai hyvistä tuloksista oppiminen. Erilaiset toimintatutkimukset voisivat 
alueellisina tuoda tärkeää tietoa. Koska kysymyksenasettelu tutkimuksessa keskittyi 
tavoitteiden ja keinojen suunnitteluvaiheeseen, olisi toimintatutkimuksella mahdollista 
mitata tehtyjen asioiden tuloksia suhteessa ennenaikaisesti menetettyjen elinvuosien 
muutokseen. Sellaisen tutkimuksen toteuttaminen olisi monin tavoin haasteellista. Kos-
ka viime vuosina hyvinvointikertomusten tekeminen on kunnissa yleistynyt, voisi näistä 




Kuntien terveyspoliittisen kokonaisvastuun ja –toiminnan tutkimus olisi tulevaisuuden 
kannalta hyvä tutkimusaihe. Silloin voitaisiin tutkia myös kunnallisen terveyspolitiikan 
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Liite 1. Aineiston pyyntö 1 
 
Hei! 
Teen pro gradu-tutkielmaa Itä-Suomen yliopistossa kunnallisesta terveyspolitiikasta. 
Tarvitsen tutkimuksen aineistoksi kuntastrategiat, jotka kohdistuvat vuosille 1998-2008. 





puh. XXX XXX XX XX 






















Liite 2. Aineiston pyyntö 2 
 
Hei! 
Teen pro gradu-tutkielmaa Itä-Suomen yliopistossa kunnallisesta terveyspolitiikasta. 
Tarvitsen tutkimuksen aineistoksi kuntastrategiat, tai vastaavat kunnan toimintasuunni-
telmat (Esim. talousarvio ja taloussuunnitelma-asiakirjat voivat tulla kyseeseen), jotka 
kohdistuvat vuosille 1998-2008. Olisiko Teidän mahdollista lähettää minulle ne kuntan-
ne osalta, tai keneltä voisin niitä pyytää? 
 






puh. XXX XXX XX XX 
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Indeksimuutos  - +  - + - + - 
Palveluiden järj. yhdessä  
yhd. ja 
itse itse 
 yhd. ja 
itse 
 yhd. ja 
itse 




Asukasluku  - - - - - - + 
Tavoitteet   0/10 7/10 8/10 7/10 8/10 7/10 
ei 
tietoa 
Keinot  0/10 10/13 13/13 9/13 8/13 11/13 
ei 
tietoa 
Ginikerroin  1998  23,4  24,9  22,3 19,9  21,7   22,3 25,2 
Ginikerroin  2008  24,5  28,6  26,4 22,7 23,8  24,8 28,4 
Työttömyys 1998  21,5  15,6  22,1  27,2 15,7   17,7 15,4 
Työttömyys 2008  11,5  7,2  14  15,8  10,4  10,6 8,0 
Koulutustaso 1998  8,7  10,2  9,8  12,0  20,3  18,4 22,5 












Huoltosuhde 1998 70,5 61,6 59,8 55,5 49,5 49 49,6 
Huoltosuhde 2008 76,4 54,9 57,8 59,2 55,4 54,2 50,3 
 
Indeksimuutos = suunta eli lisää (+) tai vähemmän (-) ennenaikaisesti menetettyjä elin-
vuosia 
Palveluiden järjestäminen = lakisääteiset peruspalvelut itse tai yhdessä muiden kanssa 
Asukasluku = muutos, lisäystä (+) tai vähemmän (-) 1998-2008 välillä 
Tavoitteet = kuinka monta kansallisista tavoitteista (10 erilaista) ilmaistu strategiateks-
teissä 
Keinot = kuinka monta kansallisista keinoista (13 erilaista) ilmaistu strategiateksteissä 
Ginikerroin = kuvaa tulojen jakautumisen tasaisuutta yhteiskunnassa, 0 = tasainen jako, 
100 = täydellisen epätasainen  
Työttömyys = työttömyys % työvoimasta 
Koulutustaso = Korkea-asteen koulutuksen saaneet, % 15 vuotta täyttäneistä 
Maakunta = nimi 
Huoltosuhde = Demografinen (tai väestöllinen) huoltosuhde ilmaisee, kuinka monta alle 
15-vuotiasta ja 65-vuotta täyttänyttä on sataa 15-64 -vuotiasta (työikäistä) kohti. Mitä 
enemmän on lapsia ja/tai eläkeikäisiä, sitä korkeampi huoltosuhteen arvo on. 




Liite 5. Esimerkkitaulukko: Kansallisen tason tavoite. Syrjäytymisen väheneminen ja 









puolten ja –polvien 
välistä tasa-arvoa 
sekä alueellista ja 
väestöryhmien välis-
tä yhteenkuuluvuutta 







ten terveys kohenee, 
voi lisätä yhteiskun-
nan sosiaalista kiin-






(STM 2008b, 25.)” 
sosiaalinen kiin-
teys 
Syrjäytymisen ehkäisy ja 









” Myös luottamus 
yhteiskuntaan ja 
muihin ihmisiin sekä 
turvallisuuden 




puuttuessa voi olla 
mahdotonta kohentaa 
terveydentilaa tai 
edes ylläpitää sitä 
































set ikäihmiset (STM 
2008b, 58.)” 




miin jotka eivät nyt saa 
riittävästi palveluita ja 
tukea jotta voisivat 
saavuttaa 2015- tavoit-




Yksilöiden tai ryhmien 
saama erityishuomio 
tai panostus todetusti 
heikomman sosioeko-
nomisen aseman tai 












tössä ja erityisesti niis-
sä  väestöryhmissä, 
joissa epäterveelliset 
elintavat ovat yleisiä 


















Liite 7. Esimerkkitaulukko kuntien aineiston analyysistä. Sosioekonomisiin tekijöihin 
vaikuttaminen, Honkajoki. 
 




määrän arvioidaan vähenevän 
vuodesta 2000 n. 10% (Hon-






vuosina 2005-2007 järjestäen 
aikuisten työpajatoimintaa 
helpottamaan pitkäaikaistyöt-















kunta on vuodesta 1998 lukien 
luovuttanut omistamaltaan 
rakennuskaava-alueelta oma-
kotitalotontin ja vesi- ja jäte-
vesiliittymän ilmaiseksi sellai-
selle omakotitalon rakentajal-
le, joka vuoden 1998-1999 
aikana on aloittanut omakoti-
talon rakentamisen (Honkajoki 
1999, 8.)” 
asumisen tukeminen   
 
Liite 8. Esimerkkitaulukko kuntien aineiston analyysistä. Positiivinen diskriminaatio, 
Honkajoki. 
 




tukiopetus ja oppilaiden integ-
roiminen perusopetukseen 





”Edellä mainittuihin lakeihin 
perustuvia aktivointisuunni-

















itsenäiseksi ja turvatuksi 
(Honkajoki 1999,26.)” 
vammaisten erilainen 

























kea voidaan myöntää mm. 



















”Koulutoimen tehtävän on 
järjestää hyvätasoista ope-
tusta esikoululaisille, perus-
koululaisille ja lukiolaisille 









































sä maksuissa on asi-
akkaiden kaikki tulot 
otettava maksuja 
määrättäessä huomi-
oon (Polvijärvi 2004, 
75.)” 
maksukyky ei saa 
olla esteenä palvelun 
käytölle 
tarpeet perusteena 
















kunta ei voi maksu-
kykynsä puitteissa 
tarjota kaikille palve-
lua joten kukaan ei 
saa sitä 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
